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Aus der cMmrgiWhen Abteilung des Krankenhauses in JUorrkoping. 
Ana der Dr. StEN v. StAPEMOHE.) 


Ulcns simplex\ solitarinin der Gallenblase. 

Drei beobachtete Eiille. 

Von 

KARL MARTENSSON. 


Solitare Ulcera simplicia sind in G-estalt der sog, peptisclien Ge- 
schwiire wohlbekaniite Befunde im Magen, Zwolffingerdarm und 
Darmdivertikeln mit Corpussckleimhaut. Sie sind auoh. in Gastro- 
enteroanastomosen vetlialtnismassig haufig. Ungewohnliclier sind 
solitare, einzelne Gesoliwure, welcke in anderen Darmabsclinitten, 
namentlicli im Caecum, und in der Harnblase beobachtet werden 
(vgl. Aschoff 1928, Bjoekroth 1939 u. a.). In diesen letzteren 
Fallen halt man die Geschwiire nicht fur peptische, sondern fiir 
durch von lokalen phlegmonosen oder vaskularen Prozessen, Ge- 
schwulstmetastasen etc. verursacht (Aschoff 1928). Eine Angabe 
dariiber, dass Ulcera simplicia in der Gallenblase vorkamen, hat 
Verf. weder in den grossen Handbiichern noch in der periodischen 
Fachliteratur finden konnen. Da Verf. bei einer systematischen 
Untersuchung der 75 im Laufe des Jahres 1911 im Krankenhaus 
in Norrkoping ektomierten Gallenblasen nicht weniger als 3 der- 
artige Falle gefunden hat, wird ein Bericht iiber dieselben als be- 
griindet erachtet. 

Der Beschreibung der eigenen Falle will Verf. zunachst einige 
Bemerkungen iiber die bekannten geschwiirigen Gebilde in der 
Gallenblase vorausschioken, da diese differentialdiagnostisohes 
Interesse besitzen. Die ulzerosen Prozesse, deren Vorkommen in 
der Gallenblase beschrieben worden ist, treten als Teilerscheinun- 
gen bei verschiedenen schwereren Krankheitszustanden in der 
Gallenblase auf . Dies steht im Binklang mit der heutzutage unter 
den Gallenwegspathologen ziemlich allgemein verbreiteten An- 
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sickt, dass die Gallenblasenschleimliaut, und zwar namentlicli das 
Epitbel, intra vitam ausserst -widerstandsfaliig ist. Als Ausdruck 
dessen sagt der liei'vorragende Gallenwegspathologe Boyd (1925); 
»It is remarkable how intact the epithelium may be in tlie worst 
looking gallbladders*. Diejenigen krankhaften Zustande, bei Avel- 
chen Geschwiirsbildung beschrieben wurde, sind schwere Chole- 
zystitiden und Zirkulationsstorungen, Einwanderung von Para- 
siten in die Gallenblase und dort lokalisierte Geschwiilste. 

Bei akuten Cholezystitiden kommt Exulzeration nicht ganz sel- 
ten vor (Ghon 1928 u. a.). Es sind insbesondere die idilegmonosen, 
pseudomembranosen und diphtherischen Eormen in erster Linie 
der kallvulosen, aber auch der steinlosen (Blank 1910) akuten 
Gallenblasenentziindungen, welche mit Geschwiirsbildung einher- 
gehen. Auch die abszedierende Gholezystitis Ifann zu geschwiiri- 
gem Zerfall fiihren, indem die Abszesse in das Lumen durchbreclien 
(Ghon 1928, S. 909). Hanser (1929) hat darauf hingewiesen, dass 
eitrige Einschmelzung und Durchblutung bei dor Entstehung von 
Ulzerationen bei GaUenblasenentziindungen eine grosse Rolle 
spielen (S. 785). Die Gallenblase ist in alien diesen Fallen der Sitz 
einer schAveren eitrigen Gholezystitis rait oder ohne membranose 
Belage und mit multiplen, unregelmassig goformten, gewohnlich 
oberflachlichen Substanzverlusten (s. Abb. 1). 

Von Gesclmursbildung bei chronischer, unspezifischer Cliole- 
zystitis ist im Schrifttum sehr selten die Bede. Ghon gibt an, dass 
die Geschwiire, Avenn sie tiefgehend geAA'esen AA-aren, bei der Aus- 
heilung oder beim Abklingen der Gholezystitis in strahlenformige 
Narben wechselnder Grosse iibergehen. Hanser (1929) macht 
darauf aufmerksam, dass bei rezidiAuerenden ulzerosen Gallenbla- 
senentziindungen GescliAA’^ure vorkommen, Avelche aber gewohnlich 
mit unbewaffnetem Auge nicht sichtbar sind. H. sagt ferner, 
dass von GranulationsgeAA^ebe umgebene Ulzerationen nach einer 
Gholecystitis phlegmonoso-ulcerosa gravis bestehen bleiben kon- 
nen, dass jedoch die Blasenwand da auch BindegeAvebszunahme 
und diffuse Rundzelleninfiltration mit starken Zellinfiltraten rings 
um die Lusclihasck&XL Gange aufweist. AVenn die Zellintiltration 
verschwindet, werden aus den Geschwiiren Narben (S. 785). In 
der grossen Monographie von Graham et al. iiber Erkrankungen 
der Gallenwege (1928) finden wir, dass bei Fallen von chronischer 
unspezifischer Gholezystitis ))stones are frequently present and the 
mucosa may show ulcers in places where it has been in contact 
with calculi* (S. 135). Judd et al. (1938) geben an, dass )>the 
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mucosa may be ulcerated or completely dcstroycd<( (S. 41). Bei 
Patienteii mit chronisclier, unspezifisclier Oholezystitis scliemen 
XJlzerationen verbaltnismassig selten und multipel zu sein sowie 
vorzugsweise bei Steiufallen aufzutreten. 

Von spezifiscben, cbroniscben Entziindungen der Galleiiblase 
sind solclie infolge von Tuberkulose, SjTpbilis — zumindest der 
kongenitalen Eorm — , Lepra, Aktinomykose, Rotz und Lymplio- 
granulomatose besclirieben (vgl. Hanser 1929), aber ulzerose Eor- 
men werden, soweit Verf. finden konnte, nur bei Tuberkulose er- 
walint (Ghon 1928), Bs diirfte trotzdem wobl als walirscheinlicli 
zu eracbten sein, dass Gescliwiirsbildung aucb bei den anderen 
Formen vorkommen kann. Bxulzerierende Prozesse in der Gallen- 
blase sind auck bei Einwanderung von Parasiten in die Gallemvege 
(Hanser 1929, S. 857, u. a.) und bei Periarteriitis nodosa (MIr- 
TENSSON 1941, S. 31) bescbrieben. Was die Periarteriitis nodosa 
betrifft, so ist im Zusammenbang mit Verf.ts Fallen der Hinweis 
darauf von einem gewissen Interesse, dass nacli Gruber (1925) 
bei dieser Brkrankung in der Gallenblase nicbt nur die typisclien 
Gefassveranderungen, sondern aucb j)blebitiscbe Prozesse in Ve- 
nen der Gallenblasenwand und perineuritiscbe Zellinfiltrate in der 
Subserosa vorliegen. Der Vollstandigkeit balber sei nocli daran 
erinnert, dass aucb bosartige Gescbwiilste zur Entstebung von 
Gescb^yiiren in der Gallenblase fiibren konnen. Bei alien soeben 
aufgezablten Zustanden sind die spezifiscben Wandveranderungen 
diff erentialdiagnostisch ausscblaggebend . 


Bericlit liber die Fiille. 

Falll. (Jr.-Nr, 1679/41.) Klinisches: 27jahrige unverbeiratete Scbnei- 
derin, welcbe 11—13 J abre vor der Krankenbausaufnabme in 3 aufeinan- 
der folgenden J abren einmal j abrlicb eine Pneumonie gebabt batte. Sie 
batte von Kindbeit an unter Obstipation gelitten und wabrend derletz- 
ten J abre mit einigen bis mebreren Monaten Zwiscbenraum gelegentlicb 
scbwerer Obstipationsperioden eiu gleicbsam ))kneifendes« Scbmerz^e- 
fiibl quer iibyr das Epigastrium bin verspurt, welcbes binneu etwa°15 
min. Oder beim Abgang von Blabungen voriiberging. Sonst war sie 
friiber stets gesund gewesen und batte Speisen jeglicber Art vertragen. 
Vier Tage vor der Aufnabme erkrankte sie nacbts unter sebr beftigen 
anbaltenden Scbmerzen mitten im Epigastrium, welcbe bald in einen 
qualenden, andauernden Scbmerz in der Gallenblasengegend iibergin^en 
der von intensiver Druckempfmdlicbkeit an dieser Stelle begleitet wurde’ 
Die Scbmerzen steigerten sicb kontinuierlicb, bis scbliesslicb nacb ca 2 
St sturmiscbes Erbrecben emsetzte, worauf jene soweit abnabmen, dass 
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die Patientin einsclilicf. Nacli 2 sfc crwaclitc sic wicdcr iind Latte den- 
selben Leftigen, qualcnden Schmerz in der Gallcnblasengegend. Sic be- 
kam da vom Arzt cine Einspritzung, nacli dcr die Sclimcrzcn nacLlies- 
sen, Latte aber waLrend dcr ganzen Zeit trotz wicderliolter Injektionen 
ein GcfiiLl swie boLrendc ZaLnscLmcrzen« in dcr Gallcnblasengegend. 
Am Tage nacL dem Erkranken empfand die Patientin auch ein Miidig- 
keitsgefiiLl in der rechten Riickcnscite, welcLcs wiilircnd der letzten 
Tage in einen Iciclitcn, dumpfen Schmerz in dcr Gegend des rccLten 
ScLultcrblatts iiberging. Die Starke dcr ScLmcrzen wecLsclte zwar ct- 
was, aber nicLt in dem Grade, dass man den Eindmck der rLytmisclien, 
ausstrablcnden ScLmcrzen erliiilt, wic sic bei Gallcnstcincn vorkommen. 

Bei der Untcrsuchung am 4. Tage nacL dcr Anfnalimc in die Liesige 
cLir. Abt. fand man folgendcs: Temj). 38.2°, Pnls 70. Kcin sichtbarer 
Ikterus. Bauch: Driickcmpfindlichkcit im Epigastrium, nacL dem 
rechten Eippenbogen Lin zunchmend und nntcr diesem am stiirksten 
(die Krankc giljt dort rcclit intensiven DrnckscLmcrz an), nacL unten 
rascL abncLmend. Unterlialb des Eippenbogens Defense musciilaire, 
bcim Beklopfen dcr untersten Eippen dcntliclie EmpfindlicLkeit. Sta- 
tus sonst olinc Besonderheiten. LaboratoriumsuntersucLungen am Auf- 
nabmetage: Scrumbilirubin 1.2.>/200,000, direktc Ecaktion sclnvacLpo- 
sitiv. Harndiastasc 8. SE 2 min/l st. Urin: Heller — , Almen — . Scd. 
o. B. Wa.R im Blut negativ. 

Die Patientin wurdc G Tage lang bcobaclitct und lag dabci zu Bett. 
Die subjektiven BescLwcrdcn nalimcn Licrbei rascL ab, aber cine 
Druckcmpfindliclikeit in der Gallcnblasengegend blicb ■\vaLrend dcr gan- 
zen Zeit bestehen. Die Temperatur Avar scLon am 2. Tage fast bis zur 
Norm gesunken. Die SR Avar am 3. Tage auf 10 mm in einer Stundc 
gestiegen. Die Harndiastasc Avurdc tiiglicL kontrollicrt und zeigtc in der 
ganzen Zeit normalc AVerte. Die Cholczystographic ergab keine Eon- 
trastfiillung der Gallenblase und aucli keinen EigenscLatten derselben 
Oder straLlendicLte Konkremente. 

Am 9. Tage nacL dem Erkranken Avurde cine Cholczystclciomie -f 
Prohecholedocholomic ausgefiiLrt (Wadstein). Dabei Avurdc die Gallen- 
blase frei und leicLt injiziert, aber sonst unA’’erandert befunden. Der 
OLoledocLus Avar ein Avenig crAveitert, enthielt aber Gallo normalcn Aus- 
seLens. Derselbe Hess sicL oLne Hindemis bis in den ZAvolffiugerdarin 
Linab sondieren. Leber, JIagen und Duodenum Lessen keinerlei A'^cr- 
iinderungen erkeunen. NacL dcr Operation glatter A^erlauf. 

Bei der NacLuntersuchung vier Monate nacL der Operation gab die 
Patientin an, dass von einer leicLten Obstipation abgesehen, alle ihre 
MagenbeschAverden seit dem Eingriff AmrschAVunden gcAvesen Aviiren. Bei 
dieser GelegenLeit fraktioniertes ProbefriiLstiick: Hypochylie. 

Pathologisch-anatomischer Befund: Bei malo'oskopiscLer UntersucLung 
der Gallenblase Avurde an der tJbergangsstelle ZAvischen Collum und Cor- 
pus ein reicLlicL zentimeterlanges und Lalbzentimetcrbreites ovales, 
solitares Ulcus mit gleicLsam ausgestanztem, blutig-imbibiertem Rande 
imd Aveissgelbem, scLleimig-belegtem Gruude gefunden (s. Abb. 2). In 
der Umgebung des GeschAviirs war die BlasenAvand, namentUcL auf der 
Corpusseite, etAvas verdickt. SoavoLI AVandung Avie ScLleimLaut sonst 
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voUig unverandext. Die Gallenblase war wie gewolmlich gespannt und 
enthielt Hare, gelbgriine Galle obne IConkremente, Cysticus makrosko- 

pisck unverandext. , . « t ^ z- ■ 

Die mikxoskopisolie Untexsuckung ergab ein flacbes, scnaleniormiges 
Ulcus, welcbe bis zux Tunica muscularis binab reickte, diese aber nicbt 
duxcbbxacb (s. Abb. 3 u. 4). Der Gescbwiirsgxund bestand aus einer 
ziemlicb diinnen, teilweise nekxotiscben und teilweise in Nekxose befind- 
lichen Bindegewebsmembran (vgl. Abb. 4). In der unmittelbaren Nacb- 
barscbaft des Gescbwurs wiesen Mucosa und Submucosa leicbte Binde- 
gewebszunabme und spaxlicbe, bauptsacblicb mononukleare Kundzel- 
leninfiltration mit plumpen, zum Teil zexstoiten Scbleimbautfalten auf. 
Die Tunica muscularis wax entspxecbend diesen »Gescbwurswallen« ver- 
breitert, mit stellenweise verwirrter Anordnung der Muskelziige. Die 
epimuskulaxe Scbicbt war leicbt, im wesentlicben mononuklear, rund- 
zelleninfiltxiext und womoglicb ein wenig hyperamiscb und ddematos; 
dies lasst sicb jedocb bei einem Operationsprapaxat scbwer beurteilen. 
Die Eundzelleninfiltration scbeint wie ein angedeuteter, das Ulcus und 
die »GescbwurswaIIe« nacb aussen gegen die sonst vollig unveranderte 
Gallenblasenwand begrenzender Giirtel gelegen zu sein (vgl. Abb. 3). 
In den ubxigen Teilen der Gallenblase zeigte die Wand ein bistologisch 
ganz noxmales Bild (s. Abb. 5). Eine Reibe Scbnitte von verscbiedenen 
Stellen des Geschwiirs warden untersucbt, obne dass es moglicb gewesen 
ware, bistologiscb irgendwelcbe Gefassveranderungen oder Anzeicben 
von spezifiscber Entziindung oder bdsartiger Gescbwulst nacbzuweisen. 
Die bistologiscbe Untersucbung lieferte aucb keine Anbaltspunkte da- 
fiir, dass die Gallenblasenwandung zur Zeit oder friibex der Sitz einer 
unspezifiscben Cbolezystitis war. Die bistologiscben Veranderungen 
sind ja xiberbaupt sebr geringfugig, diirften aber, zusammen mit dem 
makroskopiscben Befund betracbtet, zeigen, dass bier ein fall von Ulcus 
simplex solitaxium vorlag. 

Bahteriologische Untersuclmng: Diese bestand einmal in Anlegung von 
Kultuxen mit Stiickcben aus dem Gescbwiir und Galle, sodann in milrro- 
skopiscber Untersucbung von nacb Gram und Ziehl-Nielsen gefarbten 
Gewebsscbnitten und scbliesslicb in der Untersucbung von Ausstricben 
des Gallensediments. Die Zucbtung, welcbe binnen einer Stunde nacb 
Entnabme der Gallenblase erfolgte, wurde sowobl aerob wie anaexob 
nacb der von Vexf. 1941 bescbxiebenen Tecbnik (S. 81 — 85) voxgenom- 
men. Alle diese bakteriologiscben Untersucbungen batten das Exgebnis, 
dass weder Gescbwiir nocb Galle Bakterien entbielten. Ebensowenig 
war es moglicb, Parasiten (oder irgendwelcbe andexen pathologiscben 
Bestandteile) im Gallensediment nacbzuweisen. 


Fall 2. (Jr. -Nr. 1581/41.) A^^7^^5c7^ca; 37 jabrige Frau, I-para, welcbe 
im Alter von 3 Jabren wegen Dipbtbexie-Croup tracbeotomiert worden 
war. Im Alter yon 13 Jabren batte sie Gelbsucbt mit Fieber, obne Leib- 
scbmerzen, und wurde deshalb 3 Monate zubause bebandelt; sie war 
dann ganz gesund. Seit dem 20. Jabre wird die Patientin standig von 

Zieben im Baucb belastigt, batte aber nor- 
male Stublentleerungen und vertrug alle Speisen. Sonst war sie bis 
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zum Beginn der jetzigen Kranklieit 4^2 Jalire vor der Cholezystektomie 
stets gesund gewesen. Sie bekam da ca. 10 st nach einem Partus pldtz- 
lich einsetzende heftige Schmerzen in der Gallenblasengegend, welcbe 
nacb der recliten Scbulter bin ausstrablten. Laut Krankenblatt wurde 
eine druckempfindlicbe Resistenz am Ort der Gallenblase konstatiert. 
Der Anfall ging im Laufe einiger Stunden voriiber, nacb 5 Tagen aber 
bekam die Patientin einen neuen, docb leicbteren, Anfall desselben 
Cbarakters. Bei diesen.Anf alien kamen keine Ilcteruszeichen oder Er- 
brecben vor. Seit diesen Anfallen batte die Kranke verscbiedenartige 
dyspeptiscbe Bescbwerden, vertrug Fctt, stark gesalzene oder gewiirzte 
Speisen sowie Kobl nicbt, batte Aufstossen nacb den Mablzeiten, selbst 
wenn sie Diat bielt, breiige Stiihlc usw. Im Jabre 1938 viederum vde- 
derbolte Anfalle. Die Patientin gibt an, sicb deutlicb erinnern zu kon- 
nen, dass die Anfalle da mit Scbmerzen ungefiibr in der Mitte des Epi- 
gastriums einsetzten, welcbe sicb nacb der' Gallenblasengegend binzogen, 
yro sie besteben blieben und immer intensiver vurdcn; ab und zu warcii 
sie von Sticben im Riicken und unter der recbten Scbulter, sogar oben 
in der Acbsel und in dor Herzgegend begleitet. Die Anfalle cndeten ge- 
wbbnlicb mit Erbrecben. Bei einem der Anfalle war die Patientin viel- 
leicbt aucb gelb. Sie lag 1938 zur Beobacbtimg 3 Tage auf dcr biesigen 
cbir. Abt. und war an den beiden ersten Tagen subfebril, mit einem Puls 
von etwa 100 Scblagen pro min. Am dritten Tage afebril. Es wmde 
Starke Druckempfindlicbkeit in der Tiefe am Ort der Gallenblase sowie 
etwas aktive Muskelspannung, aber keine Resistenz konstatiert. Sonst 
war bei der iiblicben Untersucbung nicbts zu A’erzeicbnen. Das Serum- 
bilirubin betrug 2.5/200,000, die direkte Reaktion war scbwacb positiv. 
Die Werte fiir Harndiastase und Reststickstoff warcn normal, und der 
Urin entbielt keine patbologiscben Bestandteile. SR 15/st. Ekg ergab 
Anzeicben von Myokardscbadigung. Bei der Rontgenuntersucbung der 
Gallenwege waren keine direkt sicbtbaren Ronkremente zu finden, und 
nacb Tetragnost erfoigte eine scbwacbe, kaum merkbare Kontrastfullung 
der Gallenblase, in der keine Konkremente bervortraten. Nacb diesen 
Kiankenbausaufentbalt war die Patientin P/o Jabre lang bescbwerde- 
frei; dann stellten sicb von neuem Anfalle gleicben Cbarakters wie die 
vorausgebenden ein, sie kamen aber in immer dicbterer Eolge wieder, 
und nacb den Anfallen batte die Kranke nun aucb eine mebrere Tage 
anbaltende Druckempfindlicbkeit in der Gallenblasengegend. Aucb bei 
diesen Anfallen keine Ikterussymptome, Frosteln oder Fieber. 

Bei der Unter sucjmng auf der biesigen cbir. Abt. war die Temjieratur 
37.7° und die Pulsfrequenz 84. Die Palpation des Baucbes ergab leicbte 
Druckempfindlicbkeit obne Defense musculaire am Ort der Gallenblase, 
sonst nicbts Patbologiscbes. Bei der librigen regelmtissigen Unter- 
sucbung wurde kein von der Norm abweicbender Befund erboben, und 
das Ekg war diesmal o. B. Urinuntersucbung: normale Verbaltnisse. 
Die Patientin batte keinen sicbtbaren Ikterus, aber das SerumbUirubin 
betrug l.o/200,000. Wa.R. negativ. SR 19 mm/1 st. Sie wurde 4 Tage 
beobacbtet und war wabrend der ganzen Zeit subfebril, mit einem kon- 
stanten Puls von 77 Scblagen pro min. Die Harndiastase wurde taglicb 
kontrolliert und wies normale Werte auf. 
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Am 4 Ta»e GholezysteMomie -I- Probecholedochotomie (v. Stapel- 
mohr); die Gallenblase war ganzlich in Verwacbsnngen emgescklossen. 
Sie entbielt gelbgriine, klare Galle. Der Funduspartie entsprecbend liess 
sicb eine danmenkuppengrosse Verliartung palpieren. Die Oboledoclius- 
galle entbielt kleine, weicbe, gelbe Flocken, und Choledocbns nnd liepa- 
ticus wurdon 0 I 1116 Hindernis sondicrt* Leber, Magen, Duodenu-io. und 
Pankreas o. B. Postoperativer Verlauf glatt. _ 

Bei der Nacbnntersncbnng fiinf Monate nacb der Operation gab die 
Patientin an, dass alle ibre Magenbescbwerden seit dem Eingriff ver- 
scbwnnden gewesen waren. Bei dieser Gelegenbeit fraktioniertes Probe- 
friibstiick; vollige Acbylie. 

Pathologisch-anatomischer Befimd: Die makroskopiscbe TJntersncnnng 
der Gallenlilase ergab eine narbige Einscbniirung an der t)bergangsstelle 
zwiscben Corpus und Fundus, weicbe so eng war, dass man sie beim 
Aufschneiden nur mit Mtibe und Not durcbtrennen konnte. Es ist wabr- 
scbeinlicb, dass bierdurcb in situ eine vollstandige Scbeidung des Gal- 
lenblasenluinens in zwei Teile zustande gekommen war. Der Einziebnng 
entsprecbend fand sicb in der Scbleimb^ant an der gegen die Leber ge- 
ricbteten Flacbe ein solitares, von einer strablenformigen Narbe um- 
gebenes Ulcus (s. Abb. 6). Das Gescbwiir war oval, mit dem langsten 
Durcbmesser in der Langsricbtung der Gallenblase, mass 12 X 5 mm 
und war fast 2 mm tief. Es batto scbarfe, wallartig aufgeworfene Ban- 
der und einen glatten, ziemlicb ebenen Grund. Es bandelte sicb also 
urn ein solitares Ulcus mit Narbenscbrumpfung und Einscbniirung der 
Gallenblase in derselben Weise, wie man es am Magen beim sog. Sand- 
ubrmagen siebt. Die distalwarts von der Einscbniirung befindlicbe Fun- 
duspartie war pflaumengross, cbolezystitiscb verandert und entbielt bell- 
gelbe, an gelbglanzendeu Flocken reicbe Galle; die letzteren bestanden 
aus Cbolesterin, mikroskopiscb obne den geringsten Steincbarakter. Der 
proximalwarts von der Verengung gelegene Corpus-Collumteil war wie 
der Cysticus inakroskopiscb vollkommen unverandert, mit feiner 


Scbleimhautzeicbnung, und entbielt dickflussige, grune Galle obne pa- 
tbologiscbes Sediment (vgl. Abb. 6). 

Bei mikroskopisober Untersucbung zeigte sicb, dass ein tiefgebendes 
Ulcus mit in der Subserosa liegenden Gescbwiirsgrund vorlag (s. Abb. 7). 
Die Gescbwiirsrander sind wallartig aufgeworfen, was auf einer Binde- 
gewebsvermebrung in der Mucosa und Submucosa sowie auf einer etwas 
unregelmassigen Anordnung (und mbglicberweise aucb Wucberung) der 
glatten Muskulatur berubt. Diesen Gescbwurswallen entsprecbend sind 
die Scbleimbautfalten ganz oder teilweise zerstort (vgl. Abb. 7). An den 
Gescbwiirsrandern wirken die Gewebe quer abgescbnitten, ausgestanzt 
(s. Abb. 7 u. 8). Der gegen das Corpus gericbtete Gescbwiirsrand 
1 st abgeflacbt, wabrend der gegen den Fundus gericbtete unterminiert 
1st, wodurcb das Gescbwiir ein augedeutetes scbr^es Ausseben erbalt 
(vgl. Abb. 7). An dem unterminierten Eande ist eine Nekrose des Binde- 
gewebes und der glatten Muskulatur im Gauge, was auf ein Fortscbreiten 
der Exulzeration bindeutet. Der Gescbwiirsgrund bestebt aus einer 
bmdegewcWlien ScWoht, zum Teil vom Typ des Granulationsgewe- 
es (vgl. Abb. 8). In del gegen den Fundus geiiohteten Geschwllrshalfte 
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ist diese Scliicht breit, in massigem Grade diffus mit Rundzellen infil- 
triert und hyperamisch. sowie stellenweise in Nekrose befindlicb oder, 
nacb der Oberflache bin, bereits ganzlich nela'otiscb. In der gegen das 
Corpus gericbteten Gescbwiirslialftc ist die Schicbt lockerer, diinner und 
sparlicb mononuklear rundzelleninfiltriert (vgl. Abb. 7. u. 8). Die star- 
kere entziindliche Reaktion in der gegen den Fundus gericbteten Ge- 
scbvrursbalfte gebt direkt in den auf gleicbartige Weise entziindlicb ver- 
anderten Fundus uber. Etwas wciter im Fundus, in der Nabe des dort 
gelegenen Gescbwiirsrandes, siebt man in der >Subserosa einc grdssere, 
pblebitiscb veranderte Vene, dercn Lumen einen zum grossten Teil 
organisierten Thrombus entbalt (s. Abb. 9). An cinem Rande ist der 
Thrombus retrahiert, und man hat den Eindriick einer Rekanalisation 
(vgl. Abb. 9). Sonst liessen sicb trotz Untersucbung einer grossen An- 
zabl Scbnitte aus dem Ulcus keinerlei Gefassveranderungen nacbweisen. 
Es sei bemcrkt, dass cine ziemUcb grosse, vollstandig unveranderte Ar- 
terie unmittelbar an der Gescbwiirsflacbe sicbtbar ist (vgl. Abb. 7). Von 
dem Gescbwiir strablen ziemlicb grobe, weite und byperamiscbe Gefasse 
entbaltende Bindegewebsziige gegen die Serosa bin aus (s. Abb. 7). 
Scbnitte vom Fundus liessen cbroniscbe Entzilndung mit subakuter 
Exazerbation erkennen, wabrend Scbnitte aus dem unveranderten Cor- 
pus-Collumteil ALUzeicben einer leichten cbroniscben Reizung mit ge- 
ringer Bindege^Yebsvermebrung und vielleicbt einer unerbeblichen 
mononuklearen Rundzelleninfiltration von vorzugsweise Plasma zellen 
aufweisen. Zeicben einer spezifiscben Entziindung oder eines malignen 
Neoplasmas Avurden nicbt nacbgewiesen. 

Das Ergebnis der patbologiscb-anatomiscben Untersucbung ist also 
aucb in disem Fall ein solitares Ulcus simplex, mit starker Einscbnii- 
rung der Gallenblase entsprechend dem Gescbwur und cbroniscber und 
subakuter Cbolezystitis in dem abgescbniirten Fundusteil sowie einer 
leichten cbroniscben Reizung im proximalen Colhun-Corpusteil. In der 
Nabe eines Gescbwurswinkels wurde eine altere Thrombophlebitis an- 
getroffen. Diese lag jedocb in dem sekundar entziindeten Fundusteil, 
und ibre Beziebung zum Ulcus kann daber ebensowobl eine sekundare 
wie eine primare sein. 

Bakteriologisclie Vniersuchung: wie bei Fall 1, obne dass sicb im 
Gescbwur oder in der Galle Bakterien oder Parasiten nacbweisen 
liessen. 

Fall 3. (J.-Nr. 805/41.) Klinisclies: 67jabriger Mann, Photograph, 
seit dem Alter von 36 Jabren an periodiscben Magenbescbwerden ’vom 
Ulcus-duodeni-Typ leidend, welcbe in der Regel einige Male jabrlicb auf- 
treten. Stationare Bebandlung im biesigen Krankenbaus 24 Jabre nacb 
Beginn der Krankbeit, wobei ein Ulcus duodeni rontgenologiscb fest- 
gestellt Avurde. Ulcuskur, welcbe 4 Jabre spater Aviederbolt werden 
musste, da die Bescbwerden wiederkebrten. Aucb diesmal keine 
dauernde Besserung, infolgedessen nacb einigen Monaten Magenresek- 
tion nacb Polya-Finsterer. Seitdem sind die Magenbescbwerden ver- 
scbAvunden gewesen. Pat. bielt aber Diat. Bei Gelegenbeit der Opera- 
tion linksseitige Unterscbenkeltbrombose. Ausserdem batte Pat. 5— -6 




c. 


Abb. 1. Fall von Ciiolecysfcitis ulcerosa mit 
»Appositionsgallensteinen« (a). — b. Oberflacb- 
liche GeschuTire in der entziindeten Jlembran. 
— c. Ductus cysticus. 

b. 




Abb. 2. jMakropliotogriipbic der Gallen- 
blnse von Fall 1. — a. Solitiirc einfachc 
Gcsclnviire. — b. Normalc Schlcimlmut- 
zeiclmung. — c. Ductus cysticus. — d. 
Lichtrcflexc. 

b. 



Abb. 3. Mikropliotographie (20-facb vergr.) eines Quersclinitts des Gescliwiirs (a) 
in Abb. 2. — b. »Geschwurswalle«. — c. Rundzelleninfiltrat. — d. Schleimhaut- 
falten in der Nachbarschaft des Geschwurs mit leicliter Bindegewebsvermebrung. 
— e. Die praktisch reaktionslose Subserosa. — f. Tunica muscularis. 

MIktbnsson; Ulcus simplex solitarium der Gallenblase. 












Abb. •!. Jlikropbotograpbie dos Gc.‘!clnvur.«gnindcs in deinsellicn Sclinitt vie in 
Abb. 3 {72-facli vergr.). — a. In Nckro«c befindliclie Bindcgevcb'iinpinbran. 
— b. Vbllig nekrotisclio Partie an dcr Obcrfliiche dc.s Gc.seh\vursgrundc.«. — 
c. Tunica nuiscularis. — d. Rundzcllcninfiltrat in dor e])iimiskularen Schicht. 
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Abb. 5. Mikrophotographie (72-fach vergr.) eines Sohnitts aus der Gallenblasen- 
wand, einige Zentimeter abseits vom Geschwiir, bei Fall 1. Histologisch vollig 

unverandert. 





Abb. 6. Jilakrophotograpliie der^Gallenblase von Fall 2. — a. Das sohtare, ojeicb- 
sam ausgestanzte Gescb^vur, von radiar ausstrahlenden Balkan iirageben. b, Der 
nmgestulpte Umkreis des Gallenblasenlumens in der Kobe des Gescbwrs. — 
c Ductus oysticus. — d. Die entziindete, abgescbnurte Funduspartie mit ver- 
wischter Schleimhautzeichnung und Cholesterinniederschlagen. 


a. 



Abb. 7. Mikrophotographie eines Langsschnitts des Geschwurs in Abb. 6 (6-fach 
vergr.). — a. DGcschivurswalbi an der Corpusseite. — b. Gescliwiirsrand an der 
Corpusseite. • — c. Der unterminierte Gesch-vrtirsrand an der Fundusseite mit 
abgestossenem, vollig nekrotischem Gewebe. — d. Die in Nebrose befindliche, 
den Gesclnviirsgrund bildende Bindegewebsmerabran. Dieselbe ist in der gegen 
den Fundus gericbteten Geschwiirshalfte breiter, ^yas anf der entziindliclien 
Iteaktion in diesem Teil beruht. — e. Tunica muscularis. — f. Grossere, un- 
veranderte Arterie am Gescbwiirsgrund. 


Mab.tknssoB: Ulcus simplex solitarium der Gallenblase. 



n. 


b. 


Abb. S. Jlikrophotogrnpliic dcs Gcscliwur'^gnindos in der Xiibe dcs Gcsclwurs- 
randes an der Corpusseitc von Fall 2 (hohc vcrgr.). Man sicht das ausgestanztc 
Gewobe am Gesclnvursrnnd. — a. In Xckrose bcfindlichc odor vollig nckrotisclie 
Oberflachenpartio der Bmdcgevebsnieinbran dcs Gcschnursgrundcs. — b. Xcii- 
gebildete Kapdlaren und solide Gefass-sprossen in tieferen Teilcn der Mcmbran 
(Granulationsgow cbstj’p dcr iMcinbran in dicson Teilcn). 



Abb. 9. Mikrophotograpliie einer Partie der stark entzundeten Funduswand in 
der Nahe des Geschivurs von Fall 2 . (72-fach vergr.) — d. Subseroses Fett- 
gewebe. — b. Thrombophlebitis in Organisation. — c. Spaltbildung zwischen 

Thrombus und Venenwand. 




Abb. 10. Malcrophotograi)liie dcr Gallenblasc von Fall 3. Jinn fciebt die grosse 
strahlenformige Narbe mit einer kraterahnlichen Vertieinng im Zcntnnn (a). — 

b. Ductus cysticus. 


a. 



Abb. 11. Mikrophotographie des Quersclinitts im Zentrum dcr Narbe bei Fall 3. 
{6-facli vergr.) — a. Querverlaufende Bindegewebsbalkcn, welclic das submukosc 
Bindegewebe mit dem epimuskularen verbinden und die Grenze des gelicilten 
GeschvTirs markieren. — b. )>Narbengewebszapfcn« der zwischen diesen vor- 
springt. — c. Starke Bindegewebszuge in der Snbserosa, gegen den Ort des 
alten Gescliwurs hin ausstraklend. — d. Tunica muscularis. 


Martensson: Ulcus simples solitarium der Gallenblase. 




ULCUS SIMPLEX SOLITAB.IUM DEPi. GALLEXBLASB. 


Jahre lang leiclite Inkompensationsersclieiriungeii seitens des Herzens 
und Prostataliypertropliiebescliwerden geringen Grades. 

Ca. 7 Jalire vor der Cliolezystektomie, als Pat, eine langdauernde 
Periode heftigerer Besckwerden infolge des Zwolffingerdarmgesclrwurs 
durckmackte, verspurte er beim Arbeiten in vorniibergebengter Stellung 
eine Empfindbcbkeit in der Gallenblasengegend. Sonst hatte er bis 5 
Monate vox der Cbolezysstektomie keinetlei Symptome gebabt, welcbe 
auf ein Gallenleiden bindenten konnten (die Gallenwege sind ancb nicht 
untersucbt worden). An diesem Zeitpunkt setzten anbaltende Scbmer- 
zen in der Gallenblasengegend ein, die sick gradweise steigerten, so dass 
Pat. scbliesslicli weder arbeiten nock scklafen konnte; er war bett- 
lagerig und klagte uber unertraglicke Sckmerzen. Die Sokmerzen, 
weloke von starker Xlbelkeit okne Erbrecken begleitet wurden, kielten 
sick wakrend der ganzen Zeit an einem bestimmten, der anatomiscken 
Projektion der Gallenblase entspreckendem Pnnkt und straklten nickt 
in irgendeiner Ricktnng ans. Am 5. Tage wnrde Pat. anf die kiesiget 
ckir. Abt. aufgenommen; er katte da Eieber, etwas uber 38°, keinen 
sicktbaren Ikterus, unsickere Druckempfindlickkeit unter dem reckten 
Eippenbogen, aber einen vollstandig weicken Bauck, normale SB und 
normale Anzakl weisser Blutkbrpercken sowie sonst bei der kliniscken 
Untersucknng keinen krankkaiten Befund. Am Tage nack der Auf- 
nakme war er deutlick ikterisck. Der Serumbilirubinwert betrug 7.25/ 

200.000, die direkte Reaktion war positiv. Pat. gab da auck deutlicke 
Druckempfindlickkeit am Ort der Gallenblase an. Die Symptome waren 
von kurzer Daner. Das Eieber kielt sick drei Tage lang bei etwa 38°, 
dann wurde die Temperatux ganz normal. Der Ikterus versckwand bin- 
nen einigeu Tagen, und am 9. Tage war der Scrumbilirubingekalt l.o/ 

200.000. Die SR war dagegen nack einer Wocke auf 10 mm/1 st ge- 

stiegen. Die Harndiastase wurde taglick kontrolliert und wies wakrend 
der ganzen Zeit normale Werte auf. Am 10. Tage wurde Pat. »besckwer- 
defrei<( entlassen. Die bei dieser Gelegenkeit vorgenommene Rdntgen- 
untersuckung der Gallenwege ergab keine deutlicke Hontrastfullung der 
Gallenblase, der Eigensckatten der letzteren trat aber kervor, und in- 
nerkalb desselben sak man keine Konkremente. Hack der Entlassung 
fiiklte Pat. wakrend der ganzen Zeit »Unbekagen<( in der Gallenblasen- 
gegend und einen Monat spater bekam er einen neuen, dem vorange- 
kenden aknlicken Anfall und bemexkte da, dass der Uxin dunkel gefarbt 
war, wenngleick er sonst keine Ikteruszeicken und auck keinen ent- 
farbten Stukl katte, Auck in spateren Jakren kat Pat, ab und zu ge- 
fiihlt, wie sick das j>Unbehagen« in der Gallenblasengegend auf einige 
Stunden jeweils zu einem dumpfen Sckmerz leickteren Grades steigerte. 
Er katte nie Frosteln gekabt und niemals eine Earbenanderuna des 
Stukls bemerkt. ^ 


Bei der priioperativen Uoitersucliung wurde Pat. 5 Tage beobacktet- 
or war die gauze Zeit fieberfrei mit normaler Pulsfrequenz. Der Bauck 
war weick und unempfindlick, okne Resistenz. Abgeseken von einer 

nut Inkompensationsersckeinungen wurden bei 
e Jibbckeu Untersuckung keine Besonderkeiten konstatiert. Der Se- 
umbihrubmgekalt betrug 1.25/200,000, mit sckwack positiver direkter 
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Reaktion, iind sonst ergaben die Laboratoriiimsuntcrsucliungen niclits 
Pathologischcs. Die Wa.R. war negativ. Eino Rbntgenuntersuclmng 
der Gallenwege wurde dicsmal niclit vorgenommen. 

Bei der Operation — CholczusIcJdomic Probccholcdocliotomie (v. 
Stapelmohr) — erwies sich die Gallenblaso als ganzlich in diinne Vor- 
wachsungen eingebettet, diinnwandig und init griiner Gallc gefullt. Der 
Ductus cysticus war scbmal. Sowohl Clioledoclius wie Hepaticus wur- 
den ohne I-Iindernis mit Sonden und Ldffel sondiert. In der Galicnblase 
waren keinc )Steinc zu liilden. Pankreas und Leber o. ]3. Postoperativer 
Verlauf glatt. ]Jei der Nacliuntersuchung 1 Jahr nach der Operation 
war Pat. vdllig bescliwerdcfrei, liielt aber Diiit. 

Pailiologisch-anatomischer Bejund: jMan sieht niit blossem Auge im 
Corpus mitten auf der gegen die Leber gerichteten Fiiiche eine grosse, 
strablenfdrmige Schleimbautnarbe (s. Abb. 10). Im Zentrum die.scr 
Narbe bemerkt man eine rundc, krateriilmliclie Vertiefung, welclie 
3x3 mm misst. Die Blasenwandung ist unter der Narbe etwas schwar- 
tig verdickt. Im iibrigen ist die Gallenblase, wie auch der Cysticus, voll- 
standig unverandert. Sic entlinlt Iccine Stcinc, nur eine diinnUtissige, 
klare, griinc Gallc ohne pathologischcs Sediment. 

Mikroskopisch findet man der narbigen Partic entsprcchcnd grobe, 
sparlich mononukiear rundzcllcniufiltriertc Bindcgcwebsbalkcn, welchc 
von der Serosa odor Subserosa schriig nach oben zur jMuscularis ziehen 
und an einer tcilweisc cingezogenen Partic in den oberfliichlichcrcn 
Wandschichten konvcrgicren (s. Abb. 11). Diesc Einziehung, welcher 
wahrschcinlich dcr raakroskopisch sichtbare Rratcr entspricht, wenn- 
gleich dieser sich im Schnitt nicht dcutlich als soldier markiert, besteht 
aus einem seitlich zicmlich scharf umrissenen, sklerotischcn und spiir- 
licli mononukiear rundzelleninfiltricrtcn Gobict, das regellos gruppiertc 
Biindel glatter Muskulatru: cnthalt und an der Oberfliiche mit atrophi- 
schen Schleimhautfalten bedeekt ist. Diesc Partic wird an den Seiten 
von quergerichteten Bindegewebsbalkon begrenzt, welche die unver- 
mittelt abgehackten Gewebe in dcr Mucosa und Tunica muscularis 
iiberziehen (vgl. Abb. 11). Das histologische Bild kbnnte als cines Aus- 
heilungsstadiums eincs ulzerativen Prozesscs gedeutet werden, der die 
Tunica muscularis durchbrochen hat, und an dessen Grunde sich nun 
ein hypertrophischer Narbengewebszapfen befindet. Da die Gallenblase 
in den Schnitten postmortale Veranderungen aufweist (sie hattc der 
Kulturen, photographischen Aufnahmcn etc. wegen nach der Entnahme 
ca. 6 st gelegen), ist es jedoch nicht moglich, zu entscheiden, ob diese 
Deutung richtig ist. Stellt man indessen die malcro- und mikroskopi- 
schen Befunde einander gegeniiber, so durfte es sich auch in diesein 
Falle als wahrschcinlich ergeben, dass ein Fall A^on tiefgehendem, soli- 
tarem Ulcus simplex in der Gallenblase vorliegt, welches mit einer 
strahlenformigen Narbe ausgeheilt ist. Dass es sich um ein Ulcus sim- 
plex handelt, geht daraus hervor, dass die histologische Untersuchung 
keinerlei Anhaltspunkte fiir spezifische Entziindung oder malignen Tu- 
mor zutage gebracht hat. Schnitte der iibrigen Teile der Gallenblasen- 
wandung zeigten bei wachsendem Abstand von der Narbe ein immer 
normaleres Bild. Eine in geringgradiger Bindegewebsvermehrung und 
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sparlicher mononuklearer Kundzelleninfiltration in Mucosa und Sub- 
mucosa zum Ausdruck kommende leickte chronische Keizung ist jedocu 

iibexall zu finden. . , , . , , . , 

BaUeriologische Untersucliung: aucb bier wie bei den beiden yoran- 
gekenden Fallen ausgefubrt, obne dass sick im Gescb^Yux odei m der 
Galle Baktexien odex Paxasiten naeliweisen liessen. 


Erorterimg. 

Wie in dem Beticbt liber die Falle angegeben ist, bat die patlio- 
logiscb-anatomisclie Uutersucbung ei'geben, dass bei jedem der 3 
mitgeteilten Falle ein solitares, von. einer uiispezifisclien Gewebs- 
reaktion umgebenes Gallenblasengescbv'iir vorlag. Desgleicbeii 
wird aus dem Bericbt liber die klinisclien und bakteriologiscben 
Untersucbungen ersicbtlicli, dass es keinen Anbaltspunkt itir cinen 
spezifiscben Prozess als Ursacbe der Gescbwlire gibt. Die Diagnose 
ist daher bei alien 3 Fallen Ulcus simplex solitarium. Es dlii'fte 
vielleiclit darauf liinzuweisen sein, dass in samtlicben Fallen von 
den GescKwliren Serienscbnitte angefertigt und dass eine grossere 
Anzabl Scbnitte untersucbt wurden, weslialb ein Zweifel an der 
Ricbtigkeit der Diagnose wobl kaum in Betracht gezogen zu wer- 
den braucbt. Z^wei der Fade (Fall 2 und 3) batten indessen Ge- 
schwiire alteren Datums, und in diesen Fallen bleibt docb die Mog- 
liclikeit bestehen, dass die Gallenblase friiber der Sitz einer kalku- 
Ibsen oder steinloseu, unspezifiscben ulzerosen Cbolezystitis ge- 
weseii sein kann, von der das Gescbwlir ein tjberbleibsel ist. Im 
letzteren Falle 'wlirden die Gescliwiire also nur eine Teilerscbeinung 
bei einer scbweren Entzlindung darstellen und mitbin keine Ulcera 
simplicia im eigentlioben Sinne sein. Wir wollen diese Moglicbkeit 
bei den einzelnen Fallen des naheren betracbten. Der Vollstandig- 
beit balber werden dabei alle 3 Falle berlicksicbtigt. 

Fall 1 wurde sclion am 9. Tage nach dem Erlcranken operiert 
und wies bei der patbologiscb-anatomiscben Uutersucbung ein 
solitares, friscbes Ulcus simplex auf, welcbes ungefabr 9 Tage alt 
sein konnte. Sonst war die Gallenblasenwandung sowolil malcro- 
wie mikroskopiscb vollig unverandert. Weder in der Gallenblase 
nocb in den Gallengangen konnten Gallensteine nacbgewiesen wer- 
den, und die Galle war makroskopiscli unverandert, obne patbolo- 
giscbes Sediment. Schliesslicb wurden im Gescbwlir, in der son- 
stigen Gallenblasenwand und in der Galle keine Mikroorganismen 
nacbgewiesen, obwohl die bakteriologische Tecbnik eine derartige 
war, dass bei Anwesenbeit irgendeines der in der Gallenwegs- 
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bakteriologie bishei’ bekannten jMilci'oorganismeu dieser sick liatte 
fiiiden lasseii mussen. Es ist in dicscm Fallc claJier ausserst imwahr- 
scheinlich, dass GaJlensieine odcr cine Cholezyslitis vorgelegen hatten, 
ah das Geschwiir auflrat. 

Fall 2 ist sclnvei'er deiitbar, da liici* cine sekundiii'e Entziindimg 
ill der abgeschniirten Funduspartic bestand. Die erste Gclegen- 
lieit, bei der diese Patientin sichei'e Symptome eines Gallenblaseii- 
leidens hatte, liegt, von der Oiieration an gercchnet, Jahre 
zuriick. An diesem Zoitpiinkt wurde einc druckempfindliclie Ee- 
sistenz am Ort der Gallenblase konstatiert. Diese Resistenz, ivelclie 
man ivohl als die iiberdehntc Gallenblase bziv. einen Toil dei'selben 
anspreclien kbnnen diirfte, liisst sick meincs Fracktens auf dreierlei 
Art deuten: Entweder kann es sick nm einen sog. Olddusionsstein 
mit akuter Zirkulationsstorung oder uni cine steinlose akute 
Ckolezystitis gekandelt kalicn, oder sckliesslick war sckoii damals 
eine Ulcusstenose vorkanden. welcke cine akute IG.'eislaufst6rimg 
oder akute Entzundung in der abgesckniirten Fundiispartie ver- 
ursackte. 

Bei der diesbezuglicken Untersuckung wurde vcrnierkt, dass 
sowokl die subjektiven Symptome als auck die druckempfiiidlicke 
Resistenz bereits binnen einigen Stunden vei'sclnvanden. Dies 
sprickt gegen eine — kalkulose oder steinlose — entziindkeke 
Ckolezystitis und in gewissem Masse auck gegen eine durck Steiii- 
einlreilung im Gallenblasenkals verursackte akute Zirkulations- 
stbrung. Mogkekenveise kann ein Siiasmus rings um einen Stein 
im Zysticus mit akuter Zirkulationsstorung in der Gallenblase 
die Befunde erklaren. Gegen Gallensteine sprickt jedock der 
Umstand, dass solclie bei der Cliolezystograpkie reicklick Ys Jakre 
spater niclit nackgewiesen warden, obwolil die Patientin in der 
Zwisekenzeit wiederkolte Anfalle gekabt katte. Dies sekkesst 
jedock eine Ckolelitkiasis niclit aus, da einerseits die Gallenblase 
bei der besagten Gelegenkeit mangelhaft kontrastgefiillt war und 
da sick andererseits Gallensteine in einigen wenigen Prozent der 
Falle auck in gut kontrastgeftillten Gallenblasen dem Nackweis 
entzieken (vgl. Verf. 1941, S. 154). Das Feklen von Gallensteinen 
und einem fiir diese ekarakteristiseken Sediment in der ektomierten 
Gallenblase ist dagegen ein starker Beleg dafiir, dass Gallensteine 
nicht vorkanden geweseii waren, da sick Falle, bei welcken samt- 
licke Gallensteine aus der Gallenblase und den Gallenwegen abge- 
gangen sind, soweit Verf. bekannt ist, im Sekrifttum nickt finden. 
Ferner ist keutzutage nackgewiesen, dass spezifiseke ckroniseke 
Mucosaveranderungen bei unkomplizierten Gallensteinfallen prak- 
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tiscli konstaut vorkommen (Verf. 1911, S. 24). Derartige Veran- 
derungen lagen bei diesem Falle nicbt vor, Aveslialb es unwabr- 
scbeinlicb ist, dass irgeneinmal Gallensteine vorhanden gewesen 
waren. Was die steinlose Gallenblasenentzundung als Yorlaufer 
der GescliwiitsbilduB-g betrifft, so sei zu den obigen Ausfiilirungen 
kinzugefugt, dass die leicbte chronisclie Eeizung, welcbe die nicbt 
sekundar entziindete Gall enblasenw and in diesem Falle aufwies, 
alien Umstanden nacb nicbt der Ausdruck eines cbroniscben Sta- 
diums jener scbweren Cbolezystitiden sein kann, welcbe als 
ulzerative bekannt sind (vgl. S. 2 n. 3). Andererseits gibt es 
nicbts im patbologiscb-anatomiscben Bilde des Gescbwiirs, was 
der Annabme widerspracbe, dass das Ulcus alter als 4^/2 Jabre 
war, d. b. alter als die ersten kliniscben Anzeicben, welcbe den 
Verdacbt auf eine Obolezystitis wacbrufen konnten. Ferner ist die 
eben besprocbene cbroniscbe Reizung von der Art, dass sie sicb 
durcli den langdauernden gescbwiirigen Prozess allein erklaren 
lasst. Die Abwesenlieit von Milcroorganismen spricbt ancb bis zu 
einem gewissen Grade gegen eine steinlose ulzerose Obolezystitis. 
Obwobl es sicb demnacb nicbt mit Sicberbeit beweisen lasst, ist 
es dock aucli in diesem Falle in lioliem Grade ivaJirsclieinlicli, dass 
das soliiare Gallenhlasengeschwur liier nicht als ein Vberbleibsel einer 
fruheren idzerdsen unspezifisclien Gholezystitis zu betracliten ist. 

Fall 3 diirfte aus denselben Griinden, wie sie bei Fall 2 angefiibrt 
worden sind, keine Gallensteine gehabt haben. Dagegen bestand 
bei diesem Fall eine kliniscb sichere Obolezystitis als erstes An- 
zeicben einer Gallenwegserkrankung. Bs ist jedocb beutzutage 
allgemein bekannt, dass sicb der kHniscbe Begriff »Obolezystitis<( 
keineswegs mit dem patbologiscb-anatomiscben deckt. Verf. bat 
(1941) nacbgewiesen, dass diejenigen Falle, welcbe mit unseren 
beutigen Begriffen kliniscb als Cbolezystitiden klassifiziert werden, 
in einem boben Prozentsatz bei patbologiscb-anatomiscber Unter- 
sucbung Entzundungserscbeinungen in der Gallenblase vermissen 
lassen. Es erscbeint aucb plausibel, dass die leicbte cbroniscbe 
Peizung, 'vvelcbe die Gallenblasenwand 5 Monate nacb dem Auf- 
treten der eben erwabnten kliniscben Obolezystitis aufwies, nicbt 
der Ausdruck daftir sein kann, dass bei der besagten Gelegenheit 
erne ulzerose Obolezystitis vorgelegen batte. Hierfur spricbt aucb 
bis zu einem gewissen Grade, dass der Fall steril war. Es ist mog- 
bcb, dass das Gescbwiir in diesem Falle scbon vorbanden gewesen 
war, als Pat. 7 Jabre vor der Operation Unbebagen in der Gallen- 
blasengegend empfand, und dass die spater auftretenden Anfalle 
von der Narbenscbrumpfung bedingt wurden. 
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Es maclit also den Eindruck, ah wcireu die solifaren TJlcera sim- 
plicia in den 3 Fallen, iiber welchc hier bericlitet worden ist, in 
von Anfang an nuikro- ^ind milcrosl-opiscli nnverandertcn, stcrikn 
Gallenwcgen oline Stcine enfstanden. 

In bezug auf die Ursache dcr Gcschviirsbildnng hat die Unter- 
suchung keine positiyen Anlialtspunkte geliefert. Niclits deiitet 
jedoch darauf bin. dass die Ursaclie cine lokale spezifische ocler 
unspezifische Entziindiuug, Gefassstorung, ein malignes ISTeopIasma 
Oder ein ortliches, gegen die Aiissenflachc der Gallcnblase Oder die 
Schleimhaut derselben (Gallensteinc, Parasiten etc.) gerichtetes 
Trauma wiire. Es -ware sclbstverstiindlich von grosscm Intercsse 
gewesen, namentlich bei dem Falle mit frischem Gesclnviir, die 
Galle hinsichtlich des Vorkommcns von Pankreasferment, des 
quantitativen Gallensalzgehalts usw. chcmiscli zu analysieren. 
Dies ist infolge eines '\''ersehcns unterblicben. Interessant ist, dass 
alle 3 Ealle langdauerndc gastrointestinalc Symptome batten, be- 
vor Anzeicben einer Gallenblasenerkrankung auftraten. So batte 
die erste Patientin von Kindbeit an unter Obstipation gelittcn, 
welche tibrigens die einzige Affektion in der Anamnese war, dcr 
man irgendeinen Einfluss auf die Gallemvege zuscbrcibcn konnte. 
Die zweite Kranke batte 20 Jabre vor den sichercn Zeicben eines 
Gallenwegsleidens wabrscbeinlicli eine Hepatitis und ausserdem 
ca. 13 Jabre lang eine Reibe von dyspeptiscben Symptomen ge- 
habt. Bei dem dritten Fall batten wenigstens 24 Jabre vor dem 
Auftreten der ersten Erscbeinungen, welcbe auf eine GaPenwegs- 
affektion bindeuten konnten, Bescbwerden infolge eines Ulcus 
duodeni bestandeu. Ob diese Slagendarmerlcrankimgen in einer 
kausalen Beziebung zu dem Gallenblasengescbwur steben kbnnen, 
lasst sick selbstverstandlicb. nur vermuten. 

In dem ‘patliologiscli-anatomisGhen Bilde diirften einige Beob- 
achtungen besondere Erwahnung verdienen. Die Lokalisation des 
Gescbwiirs war bei alien drei Fallen der Corpusteil der Gallenblase 
Oder der Ubergang zwiscben diesem und dem Fundus bzw. Collum. 
Bei 2 der Falle waren die Geschwure an der gegen die Leber ge- 
ricbteten Flacbe gelegen. Bei dem dritten Falle (Fall 1) wurde die 
diesbezugbcbe Untersucbung zunacbst unterlassen, bei einer 
Nachuntersucbung des Praparats aber batte es den Anscbein, als 
lage aucb dieses Gescbwur auf der gegen die Leber gericbteten 
Flacbe. Ferner war auffaUend, eine wie geringe Reaktion die 
Gescbwiire in den benacbbarten Geweben auslosten. Bei Fall 1, 
wo ein friscbes Ulcus vorlag, waren die Gewebsveranderungen 
rings um das Gescbwur so geringfugig, dass man eben von einer 
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Beaktion spreclien kann. In dieser Hinsicht untersclieideii sicli die 
Gescliwiire von den B. im Magen vorkommenden. Die Drage, ob 
sick liieraus Ankaltspunlcte fiir die Eildarung dei'^ Atiologic ent- 
nekmen lassen, ist nock niokt spfnckteif. Ebenso ist damit niclifc 
gesagfc, dass die Perforationsgefakr in diesen Eallen besondei's 

gross ist. 

Was das hliniscliG KTcinlclieitsbild anlangt, so katte dassclbe kein 
so besonderes Gepi'iige, dass es sick an Hand dieser 3 Eiille ski/zie- 
ren liesse. Verf. mockte jedock auf den Umstand aufnierksam 
macken, dass die Sckmerzen im Epigastrium begonnen nnd sick 
dann auf die Gallenblasengegend konzentriert zu kaben sciieinen 
sowie dass sie bei den beideii unkomplizierten Eallen nicbt aus- 
straklend waren. Die Eontgenuntersuckung ergab bei samtlicken 
Eallen sckwere Konzentrationsstdrungen in der Gallenblase. Die 
Laboratoriumsuntersuckungen zeigten bei alien 3 Fallen eine 
Steigerung des Serumbilirubiiis mit sckwach positiver oder posi- 
tiver direkter Beaktion, bei gleickzcitig normalen Diastasewerten 
und normal gefarbten Stiiklen. 

Gehen wir zu dev-Behandlung tiber, so durften zumindest diese 
Ealle klar ersichtlick machen, dass ein Bingreifen indizicrt ist, ein- 
mal der sckweren Sckmerzattacken wegen, sodann da die Ge- 
schwure chronisck werden und durch Narbenstenosen in der Gallen- 
blase Komplikationen kervorrufen konnen. Die Ckolezystektomie, 
welcke bei diesen 3 Fallen, soweit es sick bei der allzu kurzen 
Beobacktungszeit beurteilen lasst, eine giinstige Wirkung gekabt 
zu kaben scheint, ist offenbar bei den chronisclien und tiefgekenden 
Gesckwuren die Metkode der Wahl. Bei diesen Fallen sciieinen 
namlick die Gesckwure, auch wenn sie unter Narbenbildung aus- 
heilen, wiederkolte Schmerzanfalle nack sick zu zieken (vgl. Fall 3). 
Bei Fallen mit oberflacklicken friscken Gesckwuren konnte viel- 
leickt konservative Therapie in Betrackt gezogen werden, aber bei 
diesen wie auch bei alien tibrigen Gesckwiirfallen wird die Diskus- 
sion liber konservative Therapie zu einer Schiraare, da die Diagnose 
unseren biskerigen Erfalirungen nack offenbar erst nack der Opera- 
tion gestellt werden kann. Da also in diesen Fallen steis Gallen- 
blasenerkrankung die Diagnose ist und Cliohzijstitis oder Gallen- 
steine nioht ausgeschlossen werden konnen, durfte in der Praxis stets 
die Operation in BetracJit kommen. Dabei ist es jedock wicktig, zu 
■wissen, dass^ auch eine makroskopisch unvercinderte Gallenblase ohne 
Stein der Sitz eines niclit palpablen Gallenblasengesohwiirs an der 
gegen die Leber gerichteten Fldche sein kann. Die Brdrterung an- 
derer ckirurgischer Bingriffe, wie Exzision des Gesckwiirs, durfte 
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sioh eriibrigen. Das Problem ist ja eia ganz anderes, wexm es sicb 
um die G-allenblase haudelt, als bei der Harnblase. Periier -yrissen 
wit nichts uber die Atiologie dieser Gescbwiire, ibre Bezidivmi- 
gung bzw. Art des Rezidivierens, und die Mdglicbkeit, dass grbssere 
Operationsnarben in der Gallenblase Beschwerdeii verursachen 
konnen, lasst sich aucb nicbt mifc Siclierheit ausschliessen. 


Zusammcttfassung. 

Verf. bericbtet iiber 3 FaUe von Ulcus simplex solitarium, bei 
welchen das Geschwiir walirscbeinlicb in einer makro- und mikro- 
skopisclx unveriinderten Gallenblase ohne Steine entstanden war. 
Die Untersuchung der Falle war eine klinische, pathologisch- 
anatomisohe und bakterioiogische. Samtb'chc Fade erwiesen sich 
als steril. Die Atiologie ist ungeklart, es wird aber darauf hinge- 
wiesen, dass bei alien 3 Fallen langdauernde gastrointestinale Er- 
sciieinungen den sicheren Symptomen einer Gallenwegserkrankung 
vorausgingen, Schliesslich wird auf gewisse Sender merkmale im 
Kranklieitsbild und Operationsbefund aufmerksam gemacht. Von 
speziellem Interesse ist, dass die Gallenblase bei der Operation 
inspektorisch und palpatorisch vbllig unverSndert und steislos 
ersclieinen, aber dennoch der Sitz eines Ulcus an der geg&u die 
Leber gerichteten Flaobe sein kami. 


Summary. 

Report of 3 cases of ulcus simplex solitarium having most 
likely developed in gall bladders in which no evidence of the 
})resGnce of stones could be detected and which on raacro- 
«ancl microscopical examination did not show any alterations. 
According to the author, no case of ulcus simplex solitarium 
which had developed in the gall bladder seems to have been 
reported up to date. The cases were clinically, pathologically, 
anatomically and bacteriologically examined. All cases were 
.sterile. Nothing certain is known about the etiology of the af- 
fection, but it is stated that all the cases reported in this paper 
had shown gastro-intestinal symptoms long before the mani- 
festation of symptoms referable to an affection of the gall ducts. 
Certain characteristics of the clinical picture and of the findings 
at the operation' are reported. It is of special interest, that al- 
though examination and palpitation of the gall bladder at the 
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operation may show complete absence of alterations and stones, 
it may be the site of an nicer originating on the surface from 
an area contiguous to the liver. 


R^sum^. 


Rapport de trois cas d'ulcus simplex solitarium. Get accident 
se serait developpe dans les visceres biliales malgre 1 absence de 
calculs et sans qu^on n^aurait pu constater d alterations a 1 exaineii 
macro- et microscopique. D'apres hauteur la presence d'un ulcus 
simplex solitarium dans la viscere biliale n^aurait pas encore 
ete signalee auparavant. Cliez tous les trois cas on pratiqua 
I'examen clinique, anatoino-pathologique et bacteriologique, 
Tous les trois cas etaient steriles. L'etiologie est encore obscure, 
mais hauteur signals que longtemps avant la survenue des synip- 
tomes indiquant une affection des voies biliales de symptomes 
gastro'intestinaux s'etaient manifestes. De plus hauteur fait 
ressortir certains signes caracteristiques du tableau clinique et 
des conditions trouvees a hoperation. L'auteur souligne speci- 
alement le fait que hexamen et la palpitation de la ■xdscere bi- 
liale a hoperation pent reveler habsence d'alterations et de cal- 
culs malgre la presence d'un ulcere a la surface de la portion 
contigue a la foi. 
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ilber IiidikationsstcHiiiig', Tccliiiik und Ilesiiltate 
bci dcr snprapubisclicn Prostatcktomie 
iiu Anschluss an 250 eigcnc Flfllc.' 

Von 

ANDERS WESTERBORN. 


Eine Prufung cles Prostatamntcrials axis meiner zeliixjiilirigcn 
Tatigkeit als Cixefarzt hat ergeben, class ich walirencl cliescr Zeit 
riind 250 Prostatektomien ausgefiihrt liabc. Icli glaube, dass ein 
Bericht uber einige der wiclitigsten Erfahriingen bei diesen Opera- 
tionen von allgemeinerem Infcercsse seiu kann. Die Vorlegung eines 
eiulxeitlichen Materials kann auch, wie Petren hervorliebt, gernde 
jetzt von gewissera Wert sein, da das Sein oder Niclitsein der 
Prostatektomie auf der Tagesordnimg steht, seitdem die Elektro- 
resektion nielir und niclir an Boden gewinnt. — Als ich 1931 Eakid- 
tatsopponent bei Bichters Disputation iiber die suprapubische 
Prostatektomie war, lernte ich die AKERBLOMsche Technik einge- 
hend kennen, welche vor allem durch grosstmogliche Schonung 
bei der Operation gekennzeichnet ist, und ich habe dieses Ver- 
fahren seitdem in seinen wichtigsten Teilen konsequent ange- 
wandt. Die von mir vorgenommenen Veranderungen bezwecken 
alle, den Eingriff noch schonender zn gestalten. Das vorliegende 
Material ist einheitlich, teils weil in samtiichen Fallen dieselbe 
Technik zur Anwendung kam, teils weil so gut wie alle Operationen 
von demselben Operateur ausgefiihrt warden. (Tabell I.) 

Alle herausgenommenen Adenome warden mikroskopisch unter- 
sucht. In 20 Fallen stellte ich dabei beginnende Kanzerdegenera- 
tion fest. Diese Ziffer, 8.1 %, stimmt recht gut mit entsprechenden 
Angaben in der Literatur uberein. In der Mehrzahl dieser Falle 


* Vortrag im schwedischen Gesellschaft fiir Chirnrgie MSrz 1941. 
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hatte die Diagnose vor der Operation auf Hypertropliie gelaiitet, 
wahrend in einigen die klimsche Untersuckung fur beginnende 
Kanzexdegenexation spxach. Die reinen Kanzerfalle siiid hier also 
nicht aufgenommen. — In seeks Fallen konnte kein Adenom aus- 
geschalt wexden, nnd hier hat es sich sicher urn Blasenhalsskle- 
xose gehandelt. 

Taken I. 


J a h r e 

AnzaW 

Operierte 

Cancer- 

dpgen. 

Blasenhals- 

sklerose 

Gestorbene 

1931 

18 

1 

- 

1 

1932 

15 

1 


1 

1933 

38 

2 


3 

1934 

31 

2 

. 

3 

1935 

35 

3 

1 

5 

1936 

25 

3 

1 

3 

1937 

24 

3 

3 

2 

1938 

19 

2 


1 

1939 

21 

2 

— 

1 

1940 

26 

1 

1 

2 

Samma 

252 

20 

6 

22 


Indikationsstelluiig, 

Die grosse Anzahl Operierter in dem relativ kleiiien lOranken- 
haus in Vaxberg zeigt, dass die Indikationen sehr weit waren. 
Erne Erweiterung dexselben erfolgte durch Operation sowohl alter 
und in schlechtem Zustand befindlicher Patienten als solcher mit 
relativ geringfhgigen Erscheinungen, Weder das Alter noch 
schlechte Nierenfnnktion haben mich von dem Eingriff abge- 
schreckt. So habe ich mit glucklichem Ansgang einen 93-jahrigen 
Mann operiert. Am vorsichtigsten war ich bei Patienten mit se- 
nder Demenz und hochgradiger Kardio-arteriosklerose, weil diese 
eine sebr geringe Widerstandskraft gegen operative Bingriffe 
haben. Dasselbe gilt fiir sehr fettleibige Personen. Grosses Gewicht 
lege ich auf den allgemeinen Eindruck und beriicksichtige gern 
die Ansicht erfahrener Krankenschwestern fiber den Zustand der 
Patienten. Die grosste Bedeutung muss man dem Eeststickstoff 
beimessen, weleher meines Erachtens bei der Operation am besten 
50 mg /o mcht nbersteigen dark Bin frfiher hoher Eeststickstoff 
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]'a sogar ein iiramisclier Zustand, dcr dutch Dauerdranage hehohen 
wordeu ist, schliesst Prostatektomie niclit aus. Dagegen haben 
Elektrokardiographie imd N’iercnfunlctionsprobeu einc unter- 
geordnete Eolle bei Beurteilung dcr Frage gespielt, ob die Patien- 
ten die Operation aushalten konnten. Hatte ich grossere Riick- 
sicht auf die Elektrokardiogranime genommen, so wareii viele 
der niit glucklichem Ausgang Operierteu niclit operiert worden. 
Dasselbe kann man von den Nierenfunktionsproben sagen. In 
mebreren Fallen hat der Patient trotz scblechter Ausscbeidunc 
und scblecbtem Konzentrationsvcrmogen des Hams die Opera- 
tion sebr leicbt iiberstanden. 

Wenngleicb ich aucb bei jungcren Pcrsoneii oft zu Prostatekto- 
mie rate, sobald ausgesprocbene subjektive Besclnverden besteben 
Oder eine vorubergebende totalc Retention vorgelegen bat, babe 
ich docb fiir die jiingere Klientel engere Operationsindikationen 
gestellt. Icb fordere in diesen Fallen bessere Nierenfunktion 
als bei den alteren Patienten. Die Verantworbung fur cinen 
gliicklicben Ausgang der Operation ist meincr Ansiebt nacb 
bei einem 00- bis 60-Jabrigcn grosser als bei cinem Mann nalie 
den 80er Jabren. Operiert man vor allem bei alten Patienten 
unter vreiten Indikationen, so risldert man cine bobe Opera- 
tionsmortalitat. Diese Gefabr wird daduxeb aufge wogen, dass 
viele, aucb alte und gebrecblicbe, Patienten von sebweren 
Leiden befreit verden und danlc der Operation wabrend des 
Restes ibres Lebens ein ertraglicbes Dasein fiibren konnen. 
Handelt es sicb um alte Manner, ist bei todlicbem Ausgang der 
Verlust aucb niebt so gross. Wie u. a. Richter nachgewiesen bat, 
leben Personen mit ausgesproebener Retention, vrelcbe niebt radi- 
kal operiert worden sind, niebt sebr lange, und die meisten fiibren 

Taliell IT. 


Alter der Operierien. 



Operierte 

Gestorbene 

50 — 59 Jalire 

22 

iiiim 

60-69 » 

87 


70—79 > 

122 


80— > 

21 



252 

22 
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ein sehr traEriges Dasein. Von 120 im Krankenhans 2 U Linko- 
ping sepflesten, nickt radikal opeiierten Patienten starben niclit 
weniger als 34, d. b. 28 %, im Kxankenbaus; 20, d. h. 15%, mner- 
kalb eines Jakres nacb der Entlassung, nnd bei der Nacbunter- 
siiclinng batten nnr 15 {= 12 %) keine oder bloss massige Be- 
scbwerden. Bine gleichaitige Untersucbung aus Kirschners 
Klinik in Heidelberg ergab: 


30 % starben im Krankenbaus. 

29 % » innerbalb eines Jabres nacb der Entlassung. 

17 % batten Katbeter oder wurden regelmassig katbeterisiert. 

24 % brancbten nicht katbeterisiert zu werden. 

Lehmann sagt, dass von den nicbt Opcrierten, welcbe sicb 
selbst iiberlassen bleiben, 80 % binnen 3 Jabren an Nierenkompli- 
kationen sterben, und dass von denen, welclie das ICrankenbaus 
mit Blasenfistel verlassen, ))80 % das dritter Jabr nicht mebr 
erleben«. 

Angeskbts dieser Ziffern ist es klar, dass unser Ziel sein muss, 
moglicbst vielen unserer Prostatapatienten radikal zu bclfen. 
Wabrend meiner Tatigkeit in Varberg babe icb 63 % der wegen 
Prostatabypertropbie Aufgenommenen operiert. Die entspre- 
cheude Ziffer fur das Kraukenbaus in Linkoping ist 62 %, fiir die 
Mebrzabl der scbwediscben Krankenbauser ist sie viel niedriger 
und bait sicb, nacb den Jabresbericliten zu urteilen, um 40 %; 
an m ancben Orten ist sie nocb niedriger. Eiir Kirschners Klinik 
betragt sie 49 %, und Voelcker in Halle hat 43 % operiert, um 
ein paar neuere Ziffern aus der Literatur zu nennen (Tab. III). 


Tabell IH. 



Anzahl 

Anzahl 

% 


Falle 

Operierte 

Operierte 

Kirschners Klinik 1935 — 88 

224 

111 

49 

Voelckers Klinik 1929—38 

575 

250 

43 

Im Krankenhans von LinkSping 1916 — 30 

682 

424 

62 

Im Krankenhans von Varberg (Eigene Falle) 
1931—1940. . . 

403 

252 

63 


Es ist in dieser Hinsicbt von Interesse, die Jabresbericbte unse- 
rer Krankenbauser zu studieren. Aus diesen gebt, wie gesagt, ber- 
voi, class die Operationsfrequenz sebr stark wechselt. Allgemein 
kann man jedocb sagen, dass xeiativ viel mebr Prostatektomien 
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in den Provinzia’ankcnhauscrn vorgcnoininen werden als in den 
grossen Stadten. Die Ursachc hiervon diirttc wohl in erster Linie 
darin zu suclien sein, dass die Patienten in den Stddten giossere 
Mogliclikciten liaben, sick kathetcrisicren zu lassen, als aiif dcin 
Lande. Aiif Grund ineiner Einstcllung und dessen, was sick aus 
den oken angefukrlen Ziflcrn iiber das Sckiclcsal dor Nicktope- 
rierten ergibt, wage ich zu bcliauptcn, dass die Prognose fiir einen 
auf dem Lande wolinenden Prostatiker besser ist als fiir einen, dcr 
in der Grossladt woknt. Ick kabc einen Vcrgleick zwiseken der 
Frequenz Operierter in unsern beiden grossten Stiidien und in 
einigen Provinzkrankenkausern angcstellt. Wenn auck die Zifferu 
nur sekr approximativ sind, so geben sic dock einen gewisseu 
Beleg fiir das kier von mir Gesagfce (Tab, IV). 

Taken lY. 


Vergleich zwischen dcr Frequenz der Proslatcklomic in Urossiiidten 
und in einiger Provinzo in Schreden. 


Krnnkenhiiuscr 

Anzalil 
Operierte 
je Jalir cu. 

■ 

GrosstiUllen: 


i 

1 

In den Krankcnhanserii Stockliolms (1931 — 35, ca. 
600,000 Eiiiwolincr 

50 

) 

1 

8 ! 

In den Krankenliauscrn Gothenbiirgs (1931 — 35), ca. 
275,000 Einwohner 

16 


Jn einiger Provinze: 


t 

Upsala mit Umgebnng (1931 — 35), ca. 150,000 Einwohnor 

24 

16 ; 

Orebro > » (1934—38), > 220,000 > 

35 

16 ! 

Linkopingmit > (1916—30), > 100,000 > 

24 

24 1 

Varberg mit » (1931 — 39), > 60,000 > 

24 

39 1 


Fiir eine gute Prognose ist es indes notwendig, dass die P atien- 
ten so friih wie moglick operiert werden, d. k. bevor ikr Zu stand 
durck ikre Krankkeit allzusekr gelitten kat. Hier kaben die prak- 
tischen Arzte eine grosse Aufgabe. Man darf nicht ohne zwingende 
Griinde einen Prostatiker langere Zeit katheterisieren, sondern 
muss ihn moglickst bald an ein Krankenkaus iiberweisen. In den 
friiben. Fallen ist die Prognose aneb viel besser als nacb meiner 
Statistik, welcke sowokl fruke als verschleppte Falle umfasst. 
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Die Mogliclikeit, auch der Harnretention von Patienteii in 
schlecktem Zustand ohne allzu grosse Gefalir abziilielfen, ist, 
seitdem die Elehtroresektion eine solclie Vollendung erreicht liat, 
dass man mit ihr eine Harnretention fire langere Zeit belieben kann, 
viel grosser geworden. Dieser Eingriff greift den Patienten viel 
weniger an als die Ektomie, vorausgesetzt, dass der Operateur die 
reclit sekwierige Teclinik vollstandig belierrsclit. Hierzu ist langc 
tibnng erforderlicb. Wenn aucb Alcocks Beliauptung, dass eiii 
Chirurg die Tecknik erst nack 200 Elektroresektionen vollig er- 
lernt kat, etwas ubertrieben ist, so rveist die Erfakrung dock in 
diese Eicktung. Petren zitiert in »Der Ckirurg<( die reckt treff ende 
Ausserung: »Die Prostataresektion stellt geringere Anspriicke 
an den Patienten, dagegen grossere an das Gesckick iind Konnen 
des Operateurs.« Nack der Erfakrung, die ick nack ca. 75 solcken 
Eingriffen besitze, kann ick dieser Bekauptung durckaus bei- 
pflickten. — Duxek Prostatektomie kann einem Patienten mit 
beginnender Kanzerdegeneration in der Prostata definitiv gekol- 
fen werden. Bei der Elektroresektion dagegen diirfte der Eingriff 
nickt radikal sein, sondern der Kanzer wackst weiter, und dies 
ist meiner Ansickt nack der grosste Nackteil der Metkode. 

Nack Mitteilungen in der Literatur, vor allem der amerikani- 
seken, siekt es auck so aus, als ob die Elektroreselcbion auf dem 
Wege sei, die Prostatektomie ganz zu verdrangen und die »Metkode 
der Waki(( bei Bekandlung von Prostatakypertropkie zu werden. 
Sollte dies auck bei uns in Schweden gesekeken, so wiirde dies 
eine Zentralisierung der Prostatafalle auf gewisse grossere Kran- 
kenkauser bedeuten, da, wie gesagt, eine perfekte Tecknik grosse 
Erfakrung erfordert. 


Operationsteclinik, 

Vor Ausfiilirung von Prostatektomie rniissen alle Patienten mit 
Eetention einige Zeit draniert werden, Dauerkatketer wakrend 
einer, zwei oder mekr Wockeu geniigt im allgemeinen, um in der 
Mekrzakl der Ealle eine gute Nierenfunktion zu erzielen, den 
Eeststickstoff kerabzusetzen und den Allgemeinzustand zu keben. 
Wenn der Patient mit Dauerkatketer liegt, tritt nattirlick bald 
Infektion der Blase ein, Indes ist meines Eracktens infizierter 
Harn vor der Operation nur von Vorteii, denu wenn die Infektion 
im Zusammenkang mit der Prostatektomie erfolgt, kann sie sekr 
kraftig und sogar von septiseker Natur sein, so dass der Zustand 
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des Neuoperierten dadurcli erheblich. verscblechtert wird. Dies 
ist schon von Nystrom, Petren und andern liervorgehoben 
Worden. Ich lege deshalb den Dauerkatheter am Aufnahmetag ein 
und lasse ibn liegen, bis die Baucbwunde nacb der Operation ge- 
beilt ist. 

Nur in zwei Fallen, beide aus dem Jabr 1931, wurde Blasen- 
fistel vor der Ektomie angelegt. Jetzt tue icb dies niemals, well 
der Dauerkatbeter in den Uretbra binreicbend draniert und also 
dieselbe Aufgabe erfiillt wie die Blasenfistel. Aucb zu palliativem 
Zweck bei Patienten, deren Zustand zu scblecbt fiir Prostatektoinie 
ist, lege icb keine Blasenfistel an. Ich babe gefunden, dass ein 
diinner Katbeter in der Urethra, der jede oder jede zweite Wocbe 
einmal gewecbselt wird, ibnen weniger Bescbwerden bereitet und 
besser von ibnen vertragen wird als eine Blasenfistel. — Prophy- 
la ktiscbe V asehtomie wurde in nicht ganz der Halfte der Falle 
vorgenommen. Dieser Bingriff ist kaum wirklich indiziert bei 
andern als solcben, die wabrend sebr langer Zeit vor der Operation 
mit Dauerkatbeter liegen mfissen. In den meisten Fallen bat ja 
aucb die septiscbe Epididymitis einen sebr leicbten Verlauf, vor 
allem jetzt, nacbdem uns die Sulfonamidpraparate zur Verfiigung 
steben, mit denen sie im allgemeinen rascb kuriert wird. In Aus- 
nahmefallen kann die Epididymitis naturlicb den Allgemeinzu- 
stand stark berabsetzen und den Krankenbausaufentbalt ver- 
langern. 

Die von mir angewandte Tecbnik bei Prostatektomie erstrebte, 
wie gesagt, ein moglicbst schonendes Verfabren. Hierber recbne 
icb die Evipannarkose, die icb seit 1933 bei alien Prostatektoinien 
vorgenommen babe. Meiner Ansicbt nacb ist namlicb die Evipan- 
narkose fiir diese alten und gebrecblicben Patienten die scbo- 
nendste Betaubungsform und nimmt sie weniger mit als selbst 
Spinalanasthesie. Die meisten scblafen wabrend der kurzen Dauer 
des Eingriffs bei 4 — 6 ccm und erwacben sofort, obne das geringste 
Unbehagen infolge der Betaubung zu verspiiren oder durch sie 
angegriffen zu sein. 

Von einem kurzen Scbnitt durcb die Bauch wand aus wird das 
Peritoneum zur Seite gescboben und die gefiillte Harnblase mog- 
licbst weit von der Sympbyse entfernt inzidiert. Jede Ablosung 
der Blase von der Umgebung wdrd vermieden, weil dies leicht zur 
Verbreitung von Infektion in den Weichteilen beitragt. Der 
Einscbnitt in die Blasenwand wird nicbt grosser gemacbt, als dass 
man bocbstens zwei Finger in die Blase einfiibren kann. Mit einem 
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in die Hainblase gesteclcten Finger wird dann die vordere Kom- 
raissur vorsichtig gesprengt nnd das Adenom stumpf ausgesch,alt, 
eventuell unter ZuMlfenahme eines in das Hektuni gescliobenen 
Fingers. Die Ansschalnng muss so scFonend wie moglicli erfolgen, 
so dass die Gewebe niclit mebr als notig verletzt werden nnd eine 
moglichst geringe Blntnng entstebt. Haken oder sonstige Instru- 
mente werden nickt in die Blase eingefiihrt. Nacli Heransnakme 
des Adenoms wird das Prostatabett mit Pilchers Ballon tampo- 
niert. Dieser wird mit Wasser gefnllt, bis der gewiinscbte Druck 
erreicht ist, nnd nach Einlegnng eines Dranagerohrchens in die 
Blase werden die Weicliteile vernabt. Im allgemeinen geniigt 
eine Sutur in der Blase nnd bocbstens zwei in der Faszie. Von allzu 
exakter Vernabung ist abzuraten, weil sie dazn beitragen kann, 
eine eventuelle Infektion zu verscblimmern. 

Pilchers Ballon babe icb verwendet, weil icb gefunden babe, 
dass er gut tamponiert nnd sicb leicbt anbringen nnd berausneb- 
men lasst. Durcb Regulierung der Wasserfullung des Ballons kann 
man so stark oder so gelinde tamponieren, wie man will. Sollte 
z, B. die Blntnng nacb der Operation stark sein, so kann man sie 
durcb Erbobnng des Ballondrucks vermindern, indem man mebr 
Wasser in den Ballon fnllt. Man muss jedocb bedenken, dass die 
Blntnng nicbt immer von dem Prostatabett kommt, sondern bis- 
weilen ancb von dem Blasenscbnitt. 

Der Ballon nnd die suprapubische Dranage werden scbon nacb 
24 Stunden entfernt. Der Patient muss dann mit Danerkatbeter 
liegen nnd darf bereits nacb 2 — 3 Tagen eine oder die andere Stun- 
de aufsitzen. Icb babe den Eindruck, dass die friibe Herausnabme 
des Tampons zu rasober Wnndbeilnng beitragt, nnd babe dabei 
keine Eacbteile konstatieren konnen. Nacbblutung, welcbe er- 
neute Tamponade notig macbte, babe icb nur dreimal erlebt. In 
samtlicben Fallen handelte es sicb nm eine mebrere Tage nacb der 
Operation auftretende Blutung, welcbe leicbt durcb abermalige 
Einlegnng des Ballon gestillt wurde. Dies bereitet keine Scbwie- 
rigkeiten, wenn der Patient mit Danerkatbeter liegt. Mit einer 
Piuzette ziebt man die Katbeterspitze in die Baucbwnnde binauf. 
Der Ballonkatbeter wird an dieser angenabt. Wenn der Katbeter 
aus der Uretbra gezogen wird, sinkt der Ballon in die Blase, nnd 
wenn er in das Prostatabett gelangt ist, fnllt man ibn mit Wasser, 

bis geeigneter Druck erreicht ist, worauf man ihn 2—3 Tage liegen 
l&sst. 
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Der vielleiclit Aviclxtigste Grund, aus dem icli einen Gummi- 
ballon statt Gastamponade anwende, ist, dass bei der Heraus- 
nabme des Ballons die Wundflache niclit aufgerisseu wird, was bei 
Heransnabme einer Gastamponade immer gescbiebt. Wabrend 
meiner Tatigkeit in XJpsala babe icb einen todlicb verlaufenden 
Fall von Sepsis im Anschluss an die Heransnabme des Tampons 
nacb Prostatektomie gebabt, und dies bat micb abgescbreckt, 
einen Gastampon in das Prostatabett zu legen. Entternt man einen 
Gastampon friili, so tritt aucb leicbt Nacbblutung ein, und lasst 
man ibn langc liegen, verzogert sicb die Wundbeilung. — Icb babe 
Pilchers Ballon konsequent in samtlicben 246 Fallen benutzt, 
und da icb mit ibm ausgezeicbncte Erfabrungen gemacbt babe, 
glaube icb, dieses Verfabren warm empfeblen zu konnen. 

Das von mir angewandte Verfabren bei Prostatektomie be- 
zweckt also, die Gewebe so %venig wie moglich zu verlefzen und grosse- 
ren Blutverlust zu verhindern. Letzteres ist sicber ausserordentlicb 
Avicbtig, Aveil diese alten Patienten sebr emplindlicb gegen Blut- 
verlust sind, wesbalb man diesen moglicbst verbiiten muss. Sicber 
beruben nicbt wenige der Todesfalle, die man friiber auf Scbock 
Oder Uramie gescboben bat, auf Blutverlust mit dadurcb bedingter 
Herabsetzung des Allgemeinzustandes und verminderrer Wider- 
standskratt. 

Die operationstechnischen Falcloren bei Prosiatektomie, die mir 
wichtig erscheinen, uoid die sicker zur Verbesserung der Prognose 
und zur Abkurzung der Pflegezeit beitragen, sind foJge7ide: 

1. Intra venose Narkose. 

2. Kurzer Hautscbnitt und kleiner Blasenscbnitt. 

3. Keine Haken oder andere Instrumente in der Harnblase. 

4. Vorsicbtige Sprengung der vorderen Kommissur und scbo- 
nende stumpfe Ausscbalung des Adenoms. 

5. Tamponade des Prostatabettes mit Pilchers Ballon. 

6. Friibe Heransnabme von Tamponade und suprapubiscber 
Dranage. 

7. Friibes Aufsteben. 

Die secbs Falle mit Blasenbalssklerose wurden mit stumpfer 
Sprengung des Blasenbalses bebandelt, wobei ein sebr gutes un- 
mittelbares Resultat erzielt wurde. Dass keiner dieser Patienten 
spater mit neuen Retentionsbescbwerden ins Ebranlrenbaus zurdck- 
gekommen ist, spricbt aucb fiir ein bleibendes Resultat. 
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Prognose. 

Das schonende Verfaliren mid die friilie Herausnahme des Tam- 
pons sind sicker die wichtigstenUrsacliender rasclien Wundlieilung 
in der Mekrzakl meiner Palle. Die durclisclinittliclie Dauer des 
KTankenkausanfentlialts nack der Operation betragt fiir alle meiiie 
iiberlekenden Patienten 26 Tage. Im Material ans Linkoping 
(Bichter) nmfasst sie 34= Tage, und in den vielen andeien Kranken- 
kausern ist sie nock langer. Nickt weniger als 50 Patienten, d. k. 
20 %, wurden binnen 15 Tagen nack der Operation entlassen, 
und 9 von diesen am zeknten Tage. Nur 48 kaben langer als 
einen Monat im Krankenbaus gelegen. 

Tab ell V. 


Die Pflegezeit fiir die Vberlebenden nach der Operation. 



Tage 

Darchschnitts- 
zeit in 
Tagen 


1~15 

16-30 

31-60 

61— 

Eigenes Material . . , , 

50 

132 

39 


26 

Krankenhaus in Linkoping 

6 

127 

176 

39 

34 


Von den 252 Patienten sind 22 im Krankenkaus gestorben. Die 
Mortalitat betragt also 8.7 % (Tab. I). Im Hinblick auf die weite 
Indikationsstellung muss sie als niedrig betracktet werden, wenn 
sie sick auck nickt mit entspreckenden Angaben der amerika- 
niscken Statistiken vergleicken lasst. Das Resultat ist ungefakr 
dasselbe wie bei dem von Richter vorgelegten Material und etwas 
besser als das friikerer sckwediscker Statistiken (Tab. VI). 


Taboll TI. 



Operierte 

Gestorhene 

Mortalitat 

% 

Tengvall 

250 

27 

10.8 

Petren 

409 

48 

11.7 

Richter .... 

382 

35 

9.2 

"Weaterhorn .... 

252 

22 

8.7 

Orr (Samlungsstat. Amerika 1937) . 

5062 


3.8 
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Die kauptsachliche TodesursacLe ist bei meinem Material, wie 
bei den meisten andern, versagende Herztatigkeit im Anschluss 
an scblecbten Allgemeinzustand nnd bocbgradige Acteriosklerose 
(Tab. VII). Die meisten Todesfalle an Lungenkomplikationen 
diirften ikcen Giund aucb. in sckleckter Zirkulation haben. Es 
•ware wiinscbens'wert, ■wenn man diese Ealle im Voraus entdecken 
nnd ansscbeiden konnte. Leider ist dies mit den nns zur Verfiigung 
stebenden Mitteln nicbt moglich. Meiner Ansicht nacb. bilft bier 
ancb die elektrokardiograpbiscbe Untersnchung nicbt viel. Patien- 
ten mit scblecbtem Elektrokardiogramm •iibersteben die Opera- 
tion mancbmal gut, -wabrend andere mit feblerfreiem Elektro- 
kardiogramm Herzkomplikationen erliegen. Gegeniiber den ge- 
nannten Todesursacben treten Uramie nnd Komplikationen sei- 
tens der Harnwege in den Hintergrund. In zwei Fallen bandelte 
es sicb um eine aufsteigende Harnwegsinfektion. Der fruber so 
gefiirchtete Uramietod nach Prostatektomie ist, -wie dieses und 
aucb Richtbbs Material so-wie andere neue Untersucbungen 
zeigen, nicbt so gewobnlicb. Nur ein Todesfall an Lungenembolie 
ist zn verzeicbnen. Ein Patient starb an paralytiscbem Ileus und 
einer infolge Infektion im Cavum Retzii, die sicber auf allzu exak- 
ter Vernabung der Baucbwand berubte. Die Todesfalle finden 
sicb im allgemeinen unter der alteren Klientel. Das Durcbscbnitts- 
alter der Gestorbenen ist 73 Jabre, das der gesamten Klientel 
70 Jabre. 


Tabell VII. 


Die HaupUodesursache: 

1. LunKenkomplikationen (Pneamonie, Bronchopneumonie) 6 

2. Senilitat, scWecMe Allgemeinzustand, Hirnblutung 3 

3. Kardioskletos, Myokardit 4 

4. Cystopyelit, Uramie 4 

0. Infektion im Operationswnnde 1 

6. Paralytische Ileus 1 

7 . Lnngenembolie 4 


Summa 22 

Eine Kacbuntersucbung der Bntlassenen babe icb nicbt vorge- 
uommen, da bereits eine Anzabl solcber fiir tScb'weden vorliegt, 
■welcbe alle zeigen, dass das funktionelle Resultat nacb einer Prosta- 
tektomie ein sebr gutes ist. Rezidive babe icb nicbt geseben, dage- 
gen babe icb 5 Ealle mit Blasensteinen nacb der Prostatektomie 
gehabt. Dies muss ver-wundern, da die guten Entleerungsverbalt- 
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nisse iiacli der Operatioa der Bildung von Steinen entgegenwirken 
sollten. Moglickerweise ist es denkbar, dass nekrotiscbe Gewebs- 
teile in der Blase zuriickgeblieben. sind und den Kern dieser 
Steine gebildet baben. 

In 4 Fallen trat eine Harninkontinenz auf, die in alien ausser 
einem rascb voriiberging. Icb glanbe, dass Verletzung des ausseren 
Scbliessmuskels bei der Operation sebr unwabrscbeinlicb ist, nnd 
dass es sick wolil in erster Linie uni eine Brscblaffung der Innerva- 
tion bandelt. Kur ein Patient ist mit einer Striktur wiedergekom- 
men, welcbe Bebandlung erforderte. 

Von grosstem Inter esse ist natiirlicb ein Vergleicb zwiscben 
der Prognose nacli Prostatektomie und nacli Elektroresektion. 
Ein solcber ist einstweilen kaum moglich, da die Elektroresektion 
in unserm Lande bis jetzt so gut wie ausscbliesslicb bei Patienten 
vorgenommen wird, deren Zustand fur Bktomie zu scblecbt ist, 
was eine zu bobe Mortalitat fiir die Elektroresektion zur Folge 
baben muss. Icb babe aucb unter meinen ca. 76 Elektroresektions- 
fjillen 6 Todesfalle. Das bleibende Besultat lasst sicb aucb nicbt 
beurteileii, da fiir die Mebrzabl der Blektroresezierten nocb zu 
kurze Zeit verstricben ist. 


Zusammenfassung. 

Der Verfasser bat in den letzten 10 Jabren 246 suprapubiscbe 
Prostatektomien ausgefiibrt und ausserdem in 6 Fallen eine 
Sprengung des Biasenbalses wegen Blasenbalssklerose vorge- 
nommen. In 20 der Falle ergab die mikroskopische Untersucliung 
beginnende Kanzerdegeneration. Nur Indikationsstellung, Tech- 
nik und Prognose werden bebandelt. Bei den Indikationen wurde 
das grosste Gewicbt auf den Allgemeinzustand der Patienten und 
den Beststickstoff gelegt, wabrend Funktionsproben und Elelctro- 
kardiogramme eine geringere Bolle spielten. Da die Prognose 
fiir die, welcbe eiiimal Betention gebabt batten, aber nicbt ope- 
riert vnirden, sebr scblecbt ist (— kurze Lebensdauer), wird friibe 
Prostatektomie oder in scblecbten Fallen Elektroresektion emp- 
foblen. Der Verfasser bat 62 % samtiicber aufgenommener Hyper- 
tropbiefaile operiert. In den meisten Krankenbausern betragt die 
entsprecbende Ziffer etwa 40 %. In Scbweden w’-erden prozentual 
\iel mebr Prostatektomien in den Krankenbausern der Provinz 
als in denen der grossen Stadte vorgenommen (Tab. II). 
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Die Operationsteclinik erstrebte ein mogliclist sclionendes Ope- 
rieren. Folgencle Faktoren loerden als ivesentUcJi fiir eine gute Pro- 
gnose betrachtet: 

1. Intra venose Narkose. 

2. Kurzer Schnitt in der Harnblase und soweit wie moglicL 
von der Sympbyse, keine Haken oder andere Instrumente in der 
Blase. 

3. Vorsicbtige stumpfe Ausscbalung des Adenonis nacb Spren- 
gung des Blasenbalses. 

4. Tamponade des Prostatabettes mit Pilchers Ballon, der 
scbon nacb 24 Stunden herausgenommen wird. Frilbes Aufsteben. 

Pilchers Ballon tamponiert gut, lasst sicb leicbt anbringen 
und herausnehmen, reisst die Wundflacbe nicbt ant und verui- 
saclit deshalb kein Anfflammen von Infelrbion im Zusammenbang 
mit der Herausnabme, was nacb Gastamponade leicbt gescbiebt. 
Die Heilung bat sicb dank diesem Verfabren rascb vollzogen. Die 
Durcbscbnittsdauer des Krankenbausaufentbalts nacb der Opera- 
tion betragt fiir die Uberlebenden nur 26 Tage, und 50 Patienten, 
d. b. 20 % baben das Krankenbaus innerbalb 15 Tagen verlassen, 
davon 9 am 10. Tage. 

Von alien Operierten, 252, starben 22. Die Mortalitat betragt 
also 8.7 %, Die wicbtigste Todesursacbe war scblecbter Allge- 
meinzustande und versagende Herztatigkeit. Nur zwei Patienten 
starben an Uraemi und einer an ^Lungenembolie. 


Summary. 

In tbe course of tbe past ten years tbe author bas carried out 
246 suprapubic prostatectomies and in 6 cases rupture of tbe 
neck of the bladder for sclerosis of same. In 20 of tbe ectomised 
cases microscopical examination revealed early cancerous dege- 
neration. Only indications, technique and prognosis are being dealt 
with. In considering tbe surgical indications tbe greatest attention 
bas been paid to tbe general condition of tbe patients and to tbe 
bloodurea while functional tests and electrocardiogrammes have 
played lesser parts. Since tbe prognosis for those who earlier have 
bad complete retention but not been operated on, is very bad — 
short duration of life — early prostatectomy is recommended or 
in serious cases electroresection. Tbe author bas performed radical 
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Operation in 63 % of all cases admitted for hypertrophy. In the 
majority of hospitals this figure keeps at about 40 %. In Sweden 
a relatively greater number of prostatectomies are carried out in 
the provincial hospitals than in the large cities (Tab. III). 

The operative technique aims at dealing with the case as 
leniently as possible. The following factors are considered to aid 
materially a favourable prognosis; 

1. Intravenous narcosis. 

2. Short incision in the urinary bladder as far as possible from 
the symphysis. No hooks or other instruments in the bladder. 

3. Cautious blunt separation of the adenoma after rupture of 
the anterior commissure. 

4. Pilcher's balloon plugs well, is easy to adapt and remove, 
this procedure causing no tearing of the wound and consequent 
flaring'Up of the infection which easily happens with the use of 
gauze plugs. By this method healing has proceeded quite rapidly. 
Thus the average duration of the hospital period after the opera- 
tion is but 26 days for the survivals and 50 or 20 % left the hos- 
pital within 15 days, of whom 9 patients on the tenth day. 

Among the total number of 252 operated cases there were 22 
deaths. The mortality thus amounts to 8.7 %. The chief causes of 
death were a poor general condition and a failing heart. Only 2 
patients died of uraemia and one of pulmonary embolism. (Tab. 
VII.) 


K^sumd. 

Au cours des dix dernieres annees hauteur a execute 246 prosta- 
tectomies suspubiennes, et dans six cas il a pratique la divulsion 
du col pour sclerose dudit. Dans 20 des cas soumis a Tectomie 
Texamen microscopique montra un debut de degen erescence can- 
cereuse. L'auteur ne traite que de Tindication operatoire, de la 
technique et du pronostic. En posant I’indication operatoire on a 
attache I'importance la plus grande a Fetat general des malades et 
au chiffre de leur azote residuel, et fait jouer un role moindre aux 
epreuves fonctionnelles et a Telectrocardiogramme. Vu que le 
pronostic est tres sombre — courte survie ■ — pour ceux qui ont 
une fois ^e en retention totale et n’ont pas ete operes, hauteur 
recommande la prostatectomie precoce, ou bien helectroresection 
dans les mauvais cas. II a fait hop4ration radicale dans 63 % de 
tons les cas d'hypertrophie hospitalises. Dans la plupart des ho- 
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pitaux ce chiffre oscille autour de 40 %. En Suede le pourcentage 
des prostatectomies est beaucoup plus eleve dans les bopitaux de 
province que dans les grandes villes (Tableau III). 

La technique operatoire vise a user de tous les menagements 
possibles. Voici les facteurs qui, estime-t-on, contribuent essen- 
tiellement a am^liorer le pronostic: 

1) la narcose intra-veineuse, 

2) rincision courte de la vessie, aussi loin que possible de la 
symphyse. Pas d’ecarteurs ni d’autres instruments dans la vessie, 

3) la decortication mousse, prudente, de Padenome, apres avoir 
fait sauter la commissure anterieure. 

4) le tamponnement du lit prostatique au ballon de Pilcher, 
qu'oii enleve deja au bout de 24 heures. Le lever precose. 

Le ballon de Pilcher tamponne bien, il est facile a placer et 
a extraire, et n’entraine aucun traumatisme de la surface eruentee 
ni, partant, aucune recrudescence de Tinfeotion a Poccasion de son 
enlevement, comme cela se voit facilement lors qu’on se sert de 
gaze. Par ce precede la gu&ison a 6te tr^s rapide. De la sorte la 
duree moyenne d’hospitalisation, apres Poperation, pour les mala- 
des qui ont surv4cu, atteint seulement 26 jours, et 50 operas, soit 
le 20 %, ont quitte I'hdpital dans les 15 jours, dont 9 le 10© jour. 

Sur le nombre total — 262 — des operes, 22 sont deced4s. La 
mortality s’eleve douc a 8.7 %. Les causes de mort les plus im- 
portantes sont le mauvais 4tat general et Pinsuffisance cardiaque. 
Deux malades seulement ont succombe a Puremie, et un a une 
embolie pulmonaire. (Tableau VII.) 
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The Treatment of Brain Abscess. 

By 

Dr. A. G. de VET. 


The neurosurgeon is usually rather reluctant to take up the 
treatment of patients with brain abscess. This is easily under- 
stood if one bears in mind that the results are often poor and 
discouraging. Due to the fact that brain abscess can originate 
from various sources and can have a great diversity of locali- 
sation a certain variety in treatment is comprehensible and un- 
avoidable. The great number of methods advised for this treat- 
ment are however proof that no single method is sufficient for 
each individual case and the fact that each of these methods 
fail so often explains the many efforts of finding new and better 
ones. These can be obtained for instance by making use of new 
acquisitions in other branches of the medical field (such as the 
technical or chemical ones). Each neurosurgeon knows the value 
of a simple puncture or drainage, as well as of the more compli- 
cated methods described by King or Vincent, but he realizes 
at the same time the limited indications, possibilities and results 
of these and other procedures. It is not the aim of this article 
to give a critical review of all these various methods, but merely 
to describe a new way in which the author was able to obtain 
good results in several cases of brain abscess. Naturally this 
new method will also only be of value under special circum- 
stances; it has become possible by the discovery of the chemical 
preparations of the sulphanilamide group with their strong bac- 
Z~~Ji22Ul. Actaehir.Scandinav. Vol. LXKXVII. 
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tericidal action, such, as prontosil, dagenan, septosyl and so on. 
A low concentration of these drugs in the blood circulation is 
already sufficient to annihilate or put out of action many pa- 
thogenic microbes, particularly the streptococcus aureus, the 
staphylococcus, meningococcus and pneumococcus, on condition 
that the blood or tissue fluids can reach these bacteria. Some- 
times it is difficult to realize this condition, especially in certain 
cases of brain abscess, when a thick membrane encloses the 
contents of the abscess. This explains the lack of therapeutic 
results in these cases, whereas these preparations have proved 
their extreme value so frequently in cases of meningitis. 

A logical development in the increasing application of the 
drugs mentioned above was to inject them directly into the 
abscess cavity.’- Such injections could be expected to have cer- 
tain great advantages. These were primarily that the microbes 
would be urged towards direct contact with a much higher con- 
centration of the chemical preparation than can usually be 
reached in the human body, because, thanks to the thick abscess 
wall, the solution could not be diluted. Furthermore the bac- 
tericidal action would probably last a long time because the 
drug was confined to the abscess cavity. On the other hand one 
had eventually to fear a serious reaction from the brain tissues 
upon the intracerebral presence of the solution. It has however 
not been possible to calculate how strong this reaction would 
be because of the difficulties in creating similar conditions in 
animal experiments. Although the presence of the wall was 
regarded as a probable protection against this reaction, it was 
not without certain reserve and hesitation that the first injection 
was given. The effect however was so striking and resulted in 
such complete success that it encouraged further application of 
this method. In the course of the next two years three other 
cases were found suitable for this method. The excellent results 
which could be obtained in three out of these four cases seem 
to me sufficient reason to give publicity to it, the more so because 
all four cases came for treatment in an advanced stage and under 
bad conditions. The complete recovery which could be gained 
in the two first cases is already present for more than two years. 


^ When this article -w^as ready for publication. Dr, C. Bi-c\’’s paper (in “Der 
Nervenarzt”, 1939, p. 629) on the treatment of brain abscess came under my 
attention. In this article he proposed the injections of sulphanUamide into the 
abscess ca-vity, but could not report upon any case treated in this -way. 
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Case 1 (Referred by Dr, A. Dans, Neurological Department of tbe 
University of Leiden). W. V., a man aged 22, bad an infection of one 
of tbe fingers of tbe left band, spreading over tbe band itself; after 
local ulceration tbe condition bealed without leaving any signs. In 
May 1939, three months later, he bad an identical process, but after- 
wards grew seriously ill, with high fever. There was no lymphangitis 
of tbe arm, nor swelling of tbe lymph nodules in his axilla, but be bad 
pain in bis flank and breathed with difficulty. The diagnosis of a 
diaphragmatic pleuxitis was made and he was bedridden for four 
weeks. In tbe meantime bis left band bad become normal again. _ He 
could resume bis work; but after one week bis fellow workers noticed 
that he was behaving in a queer way and especially that his speech 
was disordered. He also bad several days of intense beadacbe, which 
grew less severe but stayed localized on tbe left side. Tbe patient 
vomited repeatedly, complained of photophobia and was often very 
sleepy. 

On July 17tb be was hospitalized at tbe Neurological Department 
of tbe University of Leiden. 

Neurological examination revealed circumscribed tenderness on pal- 
pation and percussion in tbe left parieto-temporal region; the upper 
part of the sternocleidomastoid muscle was swollen and slightly pain- 
ful. There was no papilloederaa, but tbe pressiue in tbe central retinal 
artery was increased, Tbe pressure of tbe cerebrospinal fluid as meas- 
ured by lumbar puncture was normal, being 140 mm. 

Marked aphasic disturbances were found, especially of amnestic- 
aphasic nature; paraphasia, perseveration, verbigeration, ecbolalia, 
alexia and agraphia however were present too; their intensity varied 
daily. Hearing was diminished at both sides. 

X-ray examination of tbe lungs showed an increased density of 
tbe interstitial pulmonary tissue; as tbe sedimentation rate -was 19 
mm. (WESTERGBEN-metbod), a tuberculous origin of patient’s illness 
was suspected. In tbe cerebrospinal fluid tbe cell-count was how- 
ever normal as well as tbe protein content. 

Clinically there were several arguments in favour of an intracere- 
bral abscess; tbe analysis of tbe cerebrospinal fluid however did not 
support this presumption. For further examination, particularly 
ventriculograpbic studies, the patient was transferred to our clinic. 
Neurological examination was repeated; tbe local tenderness of tbe 
skull was now restricted to a small area of cm. over the mastoid. 
.Ml tbe other signs were still present. Tbe optic discs showed no blur- 
ring, hence we tried a suboccipital encephalography, but no fluid 
could be obtained. Lumbar puncture was repeated on August 7tb; 
tins time the fluid contained 89/3 lymphocytes j^er cubic millimeter, 
while the protein bad risen to 64 mg. per 100 cc. (albumine 50 mg. 
per loo cc., globuline 14 mg. per 100 cc,). The curves of tbe colloidal 
gold reaction (Lange) and tbe colloidal benzoic reaction (Guillain) 
were pathological to a moderate degree. Tbe suspicion that a cere- 
bral abscess emsted here bad been strengthened by now and a direct 
ventriculography was done. 
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When trying to puncture the left ventricle a definite resistance 
was felt with the needle-point; on purpose this resistance, probably 
an abscess membrane, was not perforated because it was the inten- 
tion to dissect the abscess out intact, according to the method de- 
scribed by Vincent. The pressure in the right ventricle was merel)- 
85 mm. ! After 32 cc. liquor had been tapped, 20 cc. of air were in- 
jected. The ventriculogram (fig. 1) showed an air-filled right and third 
ventricle; both were displaced to the right, while the left ventricle 
was not filled. Special attention was aroused by the concave form 
of the medial side of the right ventricle, as this was thought to point 
to a very deeply situated lesion in the left hemisphere. 

The craniotomy was performed immediately after the ventriculo- 
graphy. The skull showed a small parieto-temporal area of osteo- 
myelitis of about 1 cm. diameter. The dura opposite this centre ivas 
infiltrated and after having elevated the boneflap some pus was found 
between the osteomyelitic focus and the dura. This urged us to aban- 
don the original idea of total aseptic dissection of the abscess; instead 
it was punctured and 60 cc. of yellowish pus could be aspirated. After 
this the dura began to pulsate; the abscess cavity was rinsed with 
physiological salt solution which was re-aspirated. Next 15 cc. of a 
5 % prontosil solution were injected into the cavity; the needle was 
rapidly withdrawn and there was no reflux of fluid. The osteomye- 
litic focus was largely rongeured away; moreover the dura was locally 
treated with prontosil rubrum. Afterwards a drain was left leading 
from this area outwards. 

Special mention may be made of the fluid of both ventricles; the 
right one had a normal cell count and protein content; the fluid of 
the left ventricle, the frontal horn of which was punctured during 
the operation, contained 450/3 cells per cubic millimeter, while the 
protein content was not determined because of the small quantity 
of fluid available. 

Poslopcrative course: The patient made a remarkably uneventful 
recovery. The temperatiue never rose above 37. s degrees (rectal). 
The neurological symptoms disappeared very soon and had gone 
completely after two iveeks. Three iveeks after the operation the pa- 
tient could be discharged wdthout any symptoms or complaints. Ihc 
drain was removed on the second day after the operation, without 
discharge of pus; the -wound healed at first intention. 

The patient ivas closely followed up; he has been examined several 
times and shortly before finishing this paper he wrote that he had 
been perfectly well since his last visit to the clinic in December 1910. 

Case 2 (Referred by Dr. Fortanier, Leiden). W. H., a woman 
aged 55, fell ill in December 1939 with high fever; when examined 
she showed a bilateral ethnioiditis, a left sided oculomotorpalsy of the 
peripheral type and signs of slight meningismus. The otologist wlm 
saw^ her first gave a conservative local treatment, combined with 
dagenan tablets. Within a -week .she recovered markedly; after tvo 
further weeks an otitis of the left ear developed. This process too 




Fig. 1 a; Case 1: Ventriculogram; the riglit lateral ventricle and the third ven- 
tricle (the last one hardly visible on the reproduction) displaced to the right. 
Note the concave form of the medial side of the ventricle. 



Fig. 1 b; Case 1: For description see Fig. 1 a. 
De Vet: The Treatment of Brain Abscess. 
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could be subdued by oral administration of dagenan. About tbe middle 
of February her condition was fairly well, but suddenly, after a new 
rise in temperature, she became paretic on the right side of the body, 
with only slight facial weakness. The paresis showed a marked tend- 
ency to vary in intensity day by day; after two weeks the condition 
grew worse; the patient became somnolent and she developed pa- 
pilloedema of the right optic disc. As the diagnosis of brain abscess 
was considered most probable, the patient was transferred to our 
clinic on the 2nd of March 1940. The preceding two days slight dist- 
urbances of speech had already been noticed; although the bad ge- 
neral condition made judgment difficult, it seemed that these signs 
were steadily progressing as certainly the papilloedema did. The 
first day after admission a left frontal burrhole was made through! 
which several punctures were performed, with negative results. Sub- 
sequently two occipital burrholes were trephined and the next day 
the patient was submitted to a ventriculography, which showed a 
high grade displacement to the right side, especially of both frontal 
horns. The ventricular fluid was examined at once; the cell count 
was 5/3 per cubic millimeter, the reactions of Nonne and Pandy 
were negative, the total protein content was not determined. As some 
doubt on the nature of the process had arisen, mainly due to the ne- 
gative punctures and the normal composition of the fluid, an osteo- 
plastic flap was turned down over the left fronto-parietal region. This 
time a moderate resistance which was easily perforated was encount- 
ered by puncture in the frontal lobe; the narrow Cushing ventricular 
needle was then replaced by a Dandy needle, through which thick 
yellow pus streamed off. The contents of the abscess were aspirated 
(22 cc.), the cavity was rinsed with physiological salt solution and 
finally 10 cc. of prontosil album were injected into it. Although pre- 
cautions had been taken, one drop of pus came in contact with the 
brain. This spot was washed with prontosil rubrum. With a clean 
set of instruments the operation was finished; because of the con- 
tamination of the cerebral cortex with pus a drain was left leading 
from the subdural space outwards. Bacteriological examination of 
the pus proved it to contain pneumococci. 

The fostoperative reaction was rather stormy for several days. The 
paresis deteriorated to an almost complete paralysis and the patient 
was practically aphasic; she was however not at all drowsy, on the 
contrary, she was restless and disorientated. The temperature was 
fairly high, 39.4 degrees (rectal), being her maximum temperature. 
After tlixee days it began to fall and witli it the other symptoms de- 
dined. From then onwards she recovered promptly. Four weeks 
after admission she could be discharged, free from complaints and 

with only slight neurological symptoms (mainly a difference in re- 
flexes). 

This patient was also closely followed up. After the summer holi- 
days she could resume her work as a schoolmistress; up till now she 
enjoys a perfect health. 
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Case 3: B. v. d. B., aged 17, was a boy who had been ill since April 
194:0 and under clinical observation since then. Before he was trans- 
ferred to our clinic on June 9th 194:1 he was suspected of having a 
cerebellar abscess. To our regret the information about the long 
history is very incomplete. The physician who treated hirh only mote 
that he came under his care more than a year ago when he had an 
infection of his frontal scalp and face, probably an erysipelas. Some 
time afterwards a spondylitis had developed, not of tuberculus ori- 
gin, but probably of metastatic nature. The last weeks he had been 
showing neurological signs which pointed to a cerebellar abscess. As 
the patient at that moment suffered from a left sided acute otitis a 
mastoidectomy was performed, but no infection was found and in- 
tracerebellar punctures stayed negative. After this he was transfer- 
red and came under our care in a most deplorable condition. Apart 
from extreme emaciation he was dehydrated to an almost terminal 
degree. He was so exhausted that he could hardly speak and althougli 
we fully agreed with the diagnosis of a cerebellar abscess we had to 
postpone surgical intervention on account of this desperate condition. 
This delay was justified by the abscence of papilloedema and of signs 
of meningitis. The hypodermic administration of fluid and other 
measures to improve the general condition had good success for nine 
days, during which the temperature always stayed normal. The neu- 
rological signs during this period pointed to an intracerebellar lesion 
in the left hemisphere near the pons. Lumbar puncture revealed a 
very pathological cerebrospinal fluid. It contained 70 mg. per 100 
cc. protein, 250/3 lymphocytes per cubic millimeter, while the colloi- 
dal reactions deviated in an abnormal way. The bacterial cultures 
stayed negative. 

When on the tenth day his condition deteriorated suddenly, he 
was operated upon at once, although no-one expected any favourable 
result from this last remedy. For several reasons the intervention 
was technically a very difficult one. The intraventricular fluid stood 
under such a high pressure that it could not be measured before a 
certain amount of the fluid had flown off; after this a pressure of 700 
mm. could be read. Once both cerebellar hemispheres were exposed 
several signs on the surface confirmed the suspicion of a left sided 
but deeply situated process. The first eight punctures however were 
negative and further trials were almost abandoned. The ninth punc- 
ture however met with a resistance when the needle was near the 
anterior part of the pons not far from the mesencephalon. 

As it was judged impossible to dissect the abscess out intact with 
its capsule from this location the resistance was perforated with a 
thick needle; immediately an abundant stream of thick pus flowed 
off. 22 cc. could be collected. When the cavity was subsequently 
rinsed with physiological salt-solution it was not possible to re-aspirate 
all of the injected solution. To complete the treatment 3 cc. of solu- 
dagenan were injected into the abscess cavity, followed up by rapid 
withdrawal of the needle. The closure of the wound was also extremely 
difficult, both on account of the patient’s restlessness as of the unusual 
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Fis- 2 a; Case 3: Intracerebellar abscess; post- Fig. 2 b: Case 3: The same as 
mortem esaniination; transverse section through Fig. 2 a on a sagittal section, 
cerebellum and brain stem, demonstrating site 
and extension of the abscess. 


tendency tovrards haeniorrhages. In spite of all these hampering 
factors the boy made an unexpectedly prosperous recovery. His gen- 
eral aspect became much better and after a ferr weeks we thought 
that he would be the third successful case in succession and, consid- 
ering his deplorable condition, an extremely successful one ! Unfor- 
tunately complications caused a bad turn of affairs. In short these 
complications were as follows: the wound which first healed at first 
intention began to suppurate slightly. The condition varied markedly 
and often there were signs of increased intracranial pressure. As we 
suspected the abscess to have recidived, three times an attempt was 
made to find the recidive by way of puncture through the suboccipital 
decompression, but always with negative result. On October 9th, 
three and a half months after the surgical intervention the patient 
died suddenly. 

Necropsy showed the presence of a huge abscess with a thick mem- 
brane. The situation is best iUustrated by the two sketches made of 
the postmortem findings (fig. 2). Hemarkable was the presence of 
multiple small abscesses outside the thick membrane; their existence 
was probably caused by the numerous punctures during the last weeks 
before the patient died. 

To complete the record it must be mentioned that the pus contained 
staphylococci aurei. 

Case 4: (Eef erred by Dr. E. v. d. Voort SIaarschalk, Arnhem) 
E. K., 15 years of age. In the last week of April 1941 this girl began 
to complaiu of headache localized in the right frontal region. After 
four days she could not open the right eye; when examined a few days 
later by a neurologist and an otologist not a single organic lesion could 
be traced. They judged it however necessary to hospitalize the pa- 
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Pig. 3 a; Case 4: Resxilt of the examination of the fluid from 
tlic loft lateral ventricle. 


tient; repeated examination remained negative and several signs made 
it apparent that the girl Avas grossly exaggerating. After merely a 
suggestive therapy she could be discharged without any symptoms 
or complaints. Four days later however she accused headache again, 
this time combined Avith a rise in temperatitre up to 38. G degrees. 
The symptom of Kernig Avas positive and a slight rigidity of the 
neck Avas found. Due to the.se symptoms she Avas again hospitalized. 
Lumbar puncture showed a turbid cerebrospinal fluid, Avhile the pres- 
sure was 240 mm. 9,000/3 polynuclear leucocytes Avere counted per 
cubic millimeter. The reactions of Nonne and Pandy Avere positiA’e 
to a maximum degree. A bacterial culture of the liquor stayed ne- 
gative. 

During six days dagenan was administered by mouth; the tempera- 
ture showed a sharp drop and the other symptoms declined. On the 
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Fig. 3 b: Case 4; Result of the examination of the fluid from 
the right lateral ventricle. 

evening "of the last day she complained of headache again, but other- 
wise the condition remained satisfactorily, until the eighth day when 
tire symptoms reappeared, the following days varying in intensity. It 
was difficult to get a clear idea of the situation because of the psj cho- 
genic factors. A second lumbar puncture on May 29th showed a pres- 
sure of 200 mm.; the cell count was 273/3 lymphocytes and poly- 
nuclear leucocytes per cubic millimeter and the total protein content 
48 mg. per 100 cc., while the cultures were again negative. On June 
6th the girl, who had vomited only as an exception, was very ill that 
day with intense right frontal headaches and repeated vomiting. For 
the first time slight papilloedema was found. The next day she was 
much better, but the papilloedema had increased. In the course of 
the next month the general condition improved gradually, both sub- 
jectively and objectively with exception only of the papilloedema. 
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whicli readied a degree of 4 diopters; the vision however stayed nor- 
mal. The next four weeks the situation often changed; sometimes the 
girl felt excellent, other days she had intense headaches, vomited and 
sometimes showed neurological signs such as a slight dysdiadochoki- 
nesis and a slight ataxia in the left arm. The persistence of the pa- 
pilloedema made it desirable to complete the examination with ven- 
triculography, as this might give an indication for operation. For 
this purpose Dr. v. n. Voort Maarsohalk from Arnhem, who had 
treated the patient up till now and whom I am indepted to for the 
information mentioned above, transferred the patient to our clinic. 
The day before her departure she had an epileptic fit, but a justified 
doubt existed whether this was not a hysterical access. 

On August 11th she entered the clinic. On re-examination we found 
several psychogenic symptoms which will not be mentioned in order 
not to make the history too elaborate. Symptoms of probable or- 
ganic origin were: tenderness on percussion over the left as well as 
over the right frontal region, a partial left sided homonymous hemi- 
anopia (apart from a hysterical concentric constriction), sensitiveness 
of the right supra- and infraorbital nerve, while the right pupil was 
slightly larger than the left one and a moderate dysdiadochokinesis 
and ataxia of the left arm existed. The gait was also atactic, presum- 
ably of a frontal type! The abdominal cutaneous reflexes were lower 
on the left side than on the right; the reflexes of Rossolimo and Men- 
del-Bechterew were slightly positive. 

A definite clinical diagnosis was not made; an ependymitis with 
arachnoiditis of the posterior fossa and consecutive obstruction to 
the flow of the cerebrospinal fluid was assumed probable, but ven- 
triculographic studies were certainly necessary. On tapping the right 
ventricle through an occipital burrhole the pressure of the fluid was 
found to be no less than 600 mm. ! After puncturing the left ventricle 
the pressure was 470 mm. on both sides. 24 cc. of cerebrospinal fluid 
could be withdrawn and replaced by 20 cc. of air. The ventriculo- 
grams showed an air-filled left and third ventricle, both shifted to 
the left side. The lateral ventricle was dilated, the third ventricle 
reduced to a narrow column. No air could be brought into the right 
ventricle, despite special movement of the head. 

A deep right sided frontal abscess was diagnosed. The experience 
in other cases of abscesses made it desirable to turn down a bone flap; 
the possibility to remove the abscess en masse would have to depend 
on the degree of firmness of the abscess wall. The patient was operated 
upon on August 16th; unfortunately however no abscess was found 
at all. Numerous punctures in various directions were performed; 
sometimes the impression was gained that the needle point was pas- 
sing through soft tissue, but never was any resistance felt nor was 
pus obtained. Presuming that a more or less localized encephalitis 
with oedema was existing, a subtemporal decompression was done. 

Before continuing the history the attention must be drawn to the 
contents of both ventricles. The fluid of the left lateral ventricle had 
a protein content of 4 mg. per 100 cc. and 4/3 cells ner cubic mUb- 
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meter- tlie colloidal curves were slightly pathological. A striking 
contrit with this formed the fluid of the right ventricle, which was ab- 
normal to such a degree as we have almost never experienced before. 
It contained 124 mg. per 100 cc. protein, while the cell count amount- 
ed to 3072/3 polynuclear leucocytes per cubic millimeter. The col- 
loidal gold-reaction (reaction of Lange) showed an almost complete 
precipitation and the benzoic-reaction of Guillain was also extremely 
pathological (compare fig. 3 A and 3 B). As can be understood the 
diagnosis encephalitis seemed rather doubtful with such a ventricular 
fluid. The patient however benefitted highly by the decompression. 
There were no symptoms or complaints, but the papilloedcma showed 
a tendency to increase while the decompression was always more or 
less tense and prominating. 

On September 12th, four weeks after the operation, the tempera- 
ture suddenly rose to 39.5 degrees (rectal), while the decompression 
bulged out far more and the girl complained of headache. On lumbar 
puncture the pressure was 490 mm.! The cerebrospinal fluid was 
turbid. The protein content was 93 mg. per 100 cc., the cell count 
7680/3 polynuclear cells per cubic millimeter, Dagenan was ad- 
ministered again, both by mouth, 4x2 tablets of half a gram each, 
and by injecting two gram each day. The condition improved for 
several days, but after a week the same clinical picture reappeared 
and on lumbar puncture the pressure was now 460 mm., while the cell 
count had risen to 15060/3 per cubic millimeter. During the last few 
days the patient had gradually developed a left sided hemiparesis. 
On the night of September 19th the temperature had been as high 
as 40.1 degrees (rectal) and the girl was drowsy, while she made a 
very ill impression; the next day a puncture through the very tense 
and bulging decompression was performed. On a depth of 7 cm. a 
very slight resistance was felt; after perforating this thick yellow pus 
flowed off in an abundant stream. (On examination staphylococci 
aurei were found.) About 30 cc. of pus could be collected, but some 
of it got lost. After the pus had been evacuated clear cerebrosj)inal 
fluid, presumably from the ventricle, came out of the needle. Never- 
theless a small quantity of physiological saltsolution was used to rinse 
the cavity and afterwards 3 cc, of soludagenan were injected into it, 
although a spread through the ventricle had to be feared. The patient 
however stood this procedure well, but her condition did not improve 
satisfactorily. After ten days she gradually lost all she had gained 
so that a second puncture through the decompression was necessary. 
This time the resistance of the abscess wall was much more definite; 
45 cc. of pus were collected, from which staphylococci aurei could 
again be cultured. The same quantity of soludagenan, viz. 3 cc., was 
injected, this time with a greater success. From this moment on- 
war(h the girl steadily improved; the decompression began to relapse, 
^Sh pressure disappeared as did the papiUoedema, the paresis 
ot the left arm and leg decreased and had gone when the patient was 
discharged on November 11th. The vision had diminished to on 
both eyes on account of secondary optic atrophy. The only neuro- 
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logical sign which was still present was a left sided homonymous he- 
mianopia, probably a tractus hemianopia because the central vision 
had not been spared. When she left she was free from complaints, 
and due to her recent discharge no further information has reached us. 


Comment. 

As we saw in both, the first and second case the patients re- 
acted promptly and both times they were fully cured by a single 
injection of prontosil into the abscess cavity. The third patient 
came for treatment in an extremely bad condition. After se- 
veral days of observation during which the diagnosis stayed 
uncertain, the condition suddenly deteriorated with symptoms 
of acute herniation of the cerebellar tonsils into the foramen 
magnum. Due to this course operation had become urgent and 
unavoidable. It was performed immediately although several 
members of the staff, including myself, thought the situation to 
be without hope. Not withstanding this the boy made an aston- 
ishingly rapid recovery without any serious reaction on the in- 
jection. When after several weeks he gradually began to loose 
all the progress he had made we repeatedly did a puncture through 
the cerebellar decompression but none of these gave us a new 
access to the abscess. This certainly is remarkable because the 
abscess as we see from the postmortem sketches has fairly large 
dimensions. It can hardly be believed that we missed this big 
abscess each time and the many small abscesses in its neigh- 
bourhood support the presumption that the needle had entered 
the abscess several times, but that for some unknown reason 
no pus flowed off spontaneously or could be aspirated. 

More than the ultimate negative result however the astonish- 
ing and prompt effect of the dagenan injection has made the 
greatest impression. Indeed, no-one had thought it possible 
that such an excellent though only temporary effect could still 
be reached on a patient who was practically “sub fine vitae”. 
Perhaps if a higher dose of dagenan had been given a lasting 
result would have been obtained; the immediate neighbourhood 
of the brain stem however influenced us at the time to limit 
the dosage. Judging on the reactions we saw here we can state 
that in a next case a double or even higher dosage can safely 
be given. 
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The fouxth case was the only one in which the first injection 
had to he followed hy a second one. A further striking fact was 
that during the osteoplastic craniotomy the abscess ■ — which 
at the time must have been present, witness the ventriculographic 
features — was missed by at least 10 punctures. The further 
course of this case supports the attitude not to give up tlie 
struggle against an abscess too early; it also justifies us to re- 
peat the injections of a bactericidal solution if circumstances 
require it. Although we have never needed it, one could assume 
on account of these experiences that even a greater number of 
injections is allowed, as the alternative is too serious and death 
follows inevitably if the abscess cannot be healed. 

Another question to be answered is: what happens to the 
"sterilized” abscess'? I cannot give a definite answer to this. 
Naturally 1 reckoned with the possibility of eventual symptoms 
caused by the remainders of the abscesses. Up till now however 
I have not seen them, although the patients stayed under our 
close observation and were warned to return to the clinic as 
soon as any sign or symptom occurred. The condition of the 
first two patients was even so well that they both took up again 
their former job as a gardener and a schoolmistress. I could not 
decide therefore to submit them to a ventriculography solely 
for scientific reasons (although I am very eager to know what 
the results would have been like!). 

No-one can tell what would have happened to the same pa- 
tients if the treatment had been limited to just a puncture if 
necessary combined with drainage. These methods have indeed 
proved their value in many a case. But from the moment that 
we have at our disposal such active bactericidal drugs and since 
we know that injections of these into the abscess cavity are stood 
so well, I believe we do safer by acting according to the method 
described in this article. 


Summary. 


The treatment of brain abscesses by means of puncture, as- 
piration of the pus, followed by injection of one of the modern 
chemical bactericidal drugs such as prontosil, dagenan and 
others, is discussed. Four cases treated in this way, of whom 
three were cured, are analysed. 
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Zusammenfassuos:. 

Die Behandlung von Hirnabscessen, mittels Punktion, Aspi- 
ration des Eiters, und Einspritzung eines der modernen cbemi- 
scben Mittel mit stark bakterientotender Wirkung, wie Pronto- 
sil, Dagenan u. a. wird besprocben, Auf die vier Ealle, auf diese 
Weise bebandelt, -wird naber eingegangen; drei dieser Ealle konn- 
ten zur volligen Ausbeilung gebracbt werden. 


Besiime. 

Discussion du traitement des abces cerebraux par ponction, 
aspiration du pus, et injection consecutive de Pun des modemes 
bactericides cbimiques tels que prontosil, dagenan et autres. Ajia- 
lyse de quatre cas traites de cette fapon avec trois guerisons. 



Oslo Municipal Hospitals (Ulleval). 
(Surgical Unit. Chief; Dr. med. RosiNG BULL.; 


Ectopia Eeiiis Heterolateralis. 

By 

OLE BANG-DIETRICHSON. 


In no organic system are disturbances of development so often 
observed as in tbe urogenital tract, wliicli is not surprising wlien 
tbe complicated origin and evolution of tbis system are borne in 
mind. 

Dysplasias constitute an important part of these evolutionary 
disturbances. 

The normal situation of the left kidney eorresponds to the spaee 
between Th. XI and the intervertebral dise. L.II — ^L.III, while 
the right kidney, owing to the position of the liver, lies somewhat 
lower: corresponding to the space between Th. XII and the middle 
of L. III. 

Congenital displacements are relatively frequent: In 4- 500 
necropsies Motzfeldt found 5 cases of dystopia and 12 of fused 
kidney, making together 0.38 per cent. 

The displacements most often take place in caudal direction. 
Cranial displacement is rare, although diaphragmatic hernia in- 
volving the kidney has been reported. The left kidney is more often 
dystopic than the right. The dystopic kidney is most frequently 
found to lie above the artic. sacro-Uiaea, but it may also be located 
in the small pelvis and may then in women be mistaken for an 
adnexal tumor. The location of the dystopia is usually indicated 
by the name applied, for instance, pelvic kidney in case of pelvic 
dystopia. 

At the same time the kidney is often misshapen or shows ab- 
normal lobulation. It may be more or less spherical or be flattened 
and lumpy, with the hilum anteriorly located. The malformation 
is likewise indicated by the name: Scutulate kidney. Discoid kid- 
ney. Lumpy kidney. 
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Together with, the caudal dystopia the organ is displaced to- 
wards the median line and the necessary conditions for fusion 
between the kidneys are then present: Solitary fused kidney — 
Ren impar — Symphyse renale — Verschmelzungsnieren. 

A distinction is made between the hilateral-symmetrical fused 
hidneys, in which the fusion is primary and the dystopia moderate, 
and the xmilateral fused hidneys, where the dystopia is primary 
and the fusion secondary. 

The typical form in the former group is the Horse-shoe-kidney — 
Ren arcuatus — Ren en fer a cheval — Hufeisenniere. This mal- 
formation occurs relatively often. In statistical material consisting 
of 51 604 necropsies from 11 pathologico-anatomical institutes 
horse-shoe kidney was found in 72 cases, or in a ratio of 1 : 755. 

The condition is said to arise more frequently in women than 
in men, in contrast to the unilateral fusions, with which the reverse 
is the case. 

In 90 per cent of the cases [Mayo) it is the lower poles of the 
kidney that have grown together, but many variants are to be 
found, as the isthmus between the two kidneys may differ in 
form and size. The fusion may embrace the renal pelves, but as 
a rule this is not the case. 

Horse-shoe kidney does usually not give rise to functional dis- 
turbances, but the renal pelvis is often enlarged and turned to the 
front. In general there are two pelves with two ureters, but the 
number of ureters may vary from one to four and they may pass 
in front of the kidney to the bladder. 

In case of unilateral fusions the ureters make their way from one 
side to the opposing side and a secondary fusion then takes place. 

In rare cases the fusion may fail to occur and the two kidneys 
lie quite separate from each other on the same side: Grossed renal 
dystopia — Rein en ectopie croisee. 

Also in the unilateral forms the fusion takes place at the lower 
poles of the kidneys, but the shape of the organ may vary greatly 
and “atypical horse-shoe kidney" may occur. It may have the 
form of an L in different positions: L — r — j — — q;: Sym- 

physe renale en L. 

But the fused kidneys may also form an S: Sigmoid kidney — 
Symphyse renale en S. Further, they may form an extension of 
each other: Elongated kidney — Ren elongatus. Finally, the two 
kidneys may lie in a clump and the renal pelves may also become 
fused together. These latter forms, however, are rare. 
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ectopia renis heterolateralis, 

•Unilateral fusions arc found in the proportion of about 1 : .7500 
necropsies. In about 60 per cent of the cases the kidneys are loca- 
ted on the right side and the dystopic kidney usually lies caudally 
in relation to the other. Some authors state that the condition is 
equally coininon in both sexes, while others hold that it is more 

often found in men than in women. 

The orifices of the ureters open into the bladder at the right 
place and from the course of the ureter it can be ascertained 
which kidney is dystopic. The location of the renal pelvis may be 
anterior, medial or posterior. 

These malformations are often accompanied by affections of 
the urinary tract, especially hydronephrosis and pyonephrosis due 
to the pathological situation of the renal pelvis, ureters and vessels. 
Even if no objective urinary symptoms appear, pain is often 
present. 

The fusion of the kidneys can often be clinically demonstrated 
by palpation: Beer and Berber at the Mount Sinai Hospital, 
New York, have described 14 cases clinically diagnosed, with 
positive findings on palpation in 9 instances. In 13 of these cases 
the diagnosis was made by X-ray examination, while in the 
remaining case the condition was accidentally discovered on 
laparotomy being performed for other reasons. 

R. 0. Begg has described a case which was accidentally revealed 
when a man was being examined with a view to life insurance and 
was found to have albumen in the urine. 

Up to the year 1938 the total number of reported cases of Uni- 
lateral renal dystopia was 286 (Wilmer). 

The vascular supply to the dystopic kidney is often highly 
atypical and variable. Normally the renal artery issues from the 
aorta between the upper and lower mesenteric arteries. The right 
renal artery usually crosses behind the vena cava and its branches 
and then reaches the kidney. 

In 25 per cent, and oftener in cases of dysplasia, there issue, in 
addition to the renal artery, also accessory branches from the 
aorta or from the iliac or hypogastric arteries. The pelvic arteries 
on one side may also send out branches to the dystopic kidney 
on the other side. The vascular supply from the aorta may even 
be entirely lacking and the blood then comes exclusively from the 
large pelvic arteries. 

The suprarenal glands are not affected by the dystopia. 

Of special interest is the extreme degree of renal dystopia where 
4 h221hl. Actachir. Scandinuv. Vol. LXXXVII. 
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both kidneys are on the same side and where no fusion has taken 
place: Crossed renal dystopia (not fused) — Rein en ectopic croisee. 
' This phenomenon is very rare. In 1910 Papin-Palazzoli collected 
altogether 10 cases from the entire world literature. In 8 of the 
cases both kidneys were found on the right side and in 2 cases on 
the left. In all instances the crossed kidney lay in caudal position 
in relation to the other and was flattened, lobulated and of smaller 
size. 

Several more cases have since been reported and it is reckoned 
that in from 13 to 15 per cent of the heterolateral dystopias there 
is no fusion between the two kidneys. 

The case of crossed renal dystopia, not fused, which I shall here 
describe was recently diagnosed and treated by operation in 
Oslo Municipal Hospital (Ullcval) Surgical Unit. 

An unmarried woman, aged 20, of healtli}’’ family, was admitted to 
the hospital on Sept. 26th 1941 under the diagnosis Colica. 

AVhen she was 11 years old her parents noticed that she was “crooked 
in the hip”. The condition was not further investigated and remained 
unchanged without showing any other s}nnptoms than that she soon 
got tired when she tried to run. 

Six weeks before admission to the hospital she one night suddenly 
'got spasmodic pains in the abdomen, localized to the right side and 
radiating traversely over the stomach and down to the bladder, region. 
The pains were accompanied by meteorism and a strong urge to urinate. 
After some hours they subsided spontaneously. 

She got several similar attacks, accompanied by vomiting and rise 
of temperature up to 39° C. The urine was clear all the time and uri- 
nation proceeded ■ without pain. 

The examinations at the hospital gave the following findings: 

She was somewhat pale, but of healthy appearance. 

P.: 72, regular. Temp. 37.1 (rectal). Resj).: 14, untroubled. Tongue: 
moist, clean. B. P.: 130/90 mm. Hg. IPupils: normal reactions. 

No edema, exanthema or glandular swellings. 

Heart: normal size and sounds. 

Lungs; percussion and auscultation normal. 

Abdomen: On the right side can be palpated a well-defined tumour, 
10 X 15 cm. in size, extending upwards 2 cm. above the umbilical 
transversal — medially to the central line — downwards to the level of 
the spina iliaca ant. sup. — laterally to a little beyond the prolongation 
of the medio-clavicular line. Of firm, elastic consistency. Surface some- 
what rounded and smooth. The tumour is not tender to touch and can 
be moved a little upwards and downwards. 

Urine: Clear, light yellow. Specific gravity 1024, with normal reaf'tions 
and without microscopic changes. No growth on bacteriological culture. 

Urea (serum); 20 mg. per cent'. Urea clearance: normal. 

‘ Pirquet neg. Mantoux neg. Blood analysis: normal conditions. 
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Bang-Dietrichson : Ectopia Renis Heterolateralis 




Plate 6. Vertical section of tlie extirpated kidney. 
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Recto-vaginal exploration: normal conditions. 

X-ray examinations (Oslo Munical Hosi^ital, Rontgenological Unit. 
Chief: Dr. med. Frimann-Dahl.) 

29th Sept. 194.1: General survey of abdomen, cf. Plate 1. The kidney 
shadow on right side is of normal shape and size. No kidney shadow is 
seen on the left side. On the right side of the abdomen is seen a tumour- 
like condensation 10 x 15 cm. in extent, -with evenly rounded boundaries. 
The upper boundary intersects the lower pole of the right kidney, the 
lateral reaches to the flank, the medial to the middle of the spine, the 
lower to the artic. sacro-iliaca dext. The pelvis is slightly asymmetrical, 
.being a little larger on the left than on the right side. Further there is 
found a lumbo-sacral transitional vertebra with “jointed” sacralisation 
on the left side. Corresponding lumbar scoliosis. 

- 29th Sept. 1941: Intravenous urography with Per-Ahrodil. cf. Plate 2. 
No excretion of contrast medium on left side. On the right side excre- 
tion of contrast medium takes place at normal time, but the medium 
collects at first only in the calyces as in case of hydronephrosis. Gradual 
filling of the whole renal pelvis, which is moderately distended. Lilce- 
wise the upper part of the ureter is distended, while the lower part is 
not filled. Also in the bladder little contrast medium is found. Presum- 
ably the tumour described exerts pressure upon the ureter. 

4th October 1941: Cystoscopy catheterisation of xireter. 

Capacity of bladder 300 cc. The cystoscope \vas , inserted without 
difficulty. Slight injection of bottom of bladder, no ulcerations or tuber- 
cles. The orifices of the ureters on both sides presented a normal appear- 
ance, but the rhythmic contractions were noted only on the right side. 
An opaque catheter was introduced 'on the right side. It stopped at 
about 10 cm. from the orifice, but glided past the obstacle after a little 
manipulation, and could then be pushed right up to the renal pelvis 
without meeting resistance. Clear urine was drawn off in normal por- 
tions. The renal urine showed normal reactions and no microscopic 
changes, neither were any tubercle-bacilli found. On the left side the 
catheter could without difficulty or hindrance be pushed up for a 
distance of 25 cm., but absolutely no urine or other liquid was drawn off. 

X-ray examinations: 

Plate 3: Rontgenogram with opaque catheter in right ureter. The 
catheter passes on the medial side of the described tumour and has no 
connection Avith the tumour. 

Plate 4: Retrograde pyelography on the left side. The catheter passes 
in a curve from the orifice of the left ureter over to the right side, where 
it stops at the site of the earlier observed tumour. After injection of 
contrast medium there is seen a homogeneous condensation without 
sharply defined contours, in an area of 10x4 cm. corresponding to the 
site of the tumour. 

The accumulation of contrast medium has not the shape of a renal 
pelvis, but it may nevertheless represent a greatly distended pelvis 
filled with liquid. 

On 17th October 1941 was performed in spinal anesthesia (parocain 
0 .i 2 o) Nephrectomia transperitonealis (Dr. Bang-Dietrichson). 



52 


OLE BANG-DIETIIICUSON. 


Diarectal incision on riglit side. The posterior parietal peritoneum 
was bulging out owing to the underlying tumour. The peritoneum was 
slit up and the ectopic kidney laid bare. The above described lOx 15 cm. 
tumour was found to consist of an almost normal kidney in transverse 
position, while a greatly distended renal pelvis embraced in a crescent 
one side and both poles of the kidney, cf. Plate 5. 

The ureter issued from the caudal point of the renal pelvis on the 
posterior side and proceeded in a curve over to the left side and down 
to the bladder. 

The vascular supply was pathological, inasmuch as there was found 
a very short renal artery issuing from the art. iliaca communis dextra. 
Behind the artery a short renal vein passed to the vena iliaca com- 
munis dextra. 

The ureter from the normally situated right kidney passed immedi- 
ately behind the ectopic kidney and crossed the ureter thereof on the 
posterior side. 

There was no fusion or connection between the two kidneys or their 
ureters. 

After the vessels had been separately ligated, the dystopic kidney 
could without difficulty be detached and exstirpated. The wound was 
closed in layers, without drainage. 

The extirpated kidney had a greatly hydronephrotic pelvis, 
filled with fluid which did not discharge itself through the ureter. 
When more liquid was injected through the stump of the ureter 
there was still no outflow, so that there must have existed an 
obstructive mechanism at the point of transition between renal 
pelvis and ureter. On slicing up the prepared kidney the passage 
from the pelvis to the ureter was found to be narrow, but no actual 
stricture or valve-formation could be detected. 

The kidney showed distinct embryonal lobulation, and the 
individual lobes had retained their original vascularisation. 

On cutting through the kidney a large quantity of renal tissue 
was found to be present. The capsule could easily be loosened. The 
surface was quite smooth. The cortex was of the usual breadth, 
with clearly defined boundary between cortex and medulla. Cf. 
Plate 6. 

Histological examination of sections from the kidney and from the 
thickened renal pelvis. (Oslo Municipal Hospital, Pathologico-anatomical 
Laboratory. Prosector Einab Hval). 

Most of the glomeruli are of normal appearance with distinct vascular 
convolutions. Some of them are hyperemic and some few of them show 
hyaline degeneration. There is no dilatation of the canals and no 
flattening of their epithelium, which is quite regular. At a couple of 
places some round-cell infiltration is seen around a lymph-vessel. 
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The round-cells consist of monocytes. No increase of the interstitial 

1/1SS116 • ‘ £ 

Sections from the renal pelvis show a fibrous wall, without signs of 


inflammation. 

Diagnosis: Hydronephrosis with 
changes. 


small interstitial inflammatory 


The course after the operation was quite free from complica- 
tions and the wound healed by first intention. The patient was 
able to get up on the 6th day and was discharged from hospital 
on the 11th day after the operation. 

She has since been quite well. 

The pathogenesis of dysplasia has not been clearly elucidated, 
either with respect to cause or to mode of development, but it is 
surmised that quite early in the embryonal stage a lateral devi- 
ation of the primary axis of the embryo takes place — possibly 
with maintenance of the otherwise temporary dorso-medial direc- 
tion of growth for the ureter — and that this circumstance to- 
gether with a derangement of the conditions of space forces the 
remaining ureter nearer to the median line or over to the other 
side during its further growth and movements. 


I am much indebted to Dr. med. Hosing Bull for permission 
to treat and publish the case. 


Summary. 


The author gives a survey of the renal dysplasias and of the 
literature on the subject. He describes a case of heterolateral 
dystopia of the kidney without fusion. The case was diagnosed an 

operatively treated by the author at the Oslo Municipal Hospital 
in 1941. ^ 


ZusammenJassung, 

Her 1 erfasser gibt eine Ubersicht iiber Nierenverlagernngen 
und die betreffende Literatur. Er beschreibt einen Ball der hetero- 
atera en Nierendystopie ohne Verschmelaung der Nieren. Der Ball 
wurde von dem Verfasser im Kommunallaankenhaus .u Oslo 
1941 diagnostiziert und operiert. 
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Resume. 

L'auteur donne un aper^u de reins en ectopie croisee et de la 
litteratuxe traitant ce sujet. II decrit' un cas d' ectopie croisee 
sans fusion. Ce cas fut diagnostique et opere par I'auteur a I'liopital 
municipal d'Oslo en 1941. 


Literature. 

BeeRj E. & W. L. E. Eerber: Journ. Urology 38: 541 — 561 December 
1937. 

Begg, R. C.: Brit. Med. Jonrn.: 1049. May 14. 1938. 

Gruber, G. B.; Haudbucli der spez. path. Anatoinie und Histologie von 
E. Henke nnd 0. Lubarsch. 

Motzfeldt, K..: Beitr. z. path.-Anat. u. z. allg. Patbol. B. 59: 539: 1914. 
Rapin-Palazzoli: Ann. des mal. des org. genit. nrin. Tome 2. Nr. 13— 
1910. 

Wilmer, H. a.: Journ. Urology 40: 551 — 571. November 1938. 



‘^L^sfate foTpu^^ 


IiiYestigatioii on Dry Heat Sterilization. 

By 

GUNNAH NORBaREN. 


The apparatus used for dry heat sterilizations consists prin- 
cipally of a chamber with insulated walls the interior of wliicli 
can be heated either electrically or by means of a gas flame beneath 
the floor. Within the chamber on perforated shelves are placed 
the objects for sterilization which mainly include glass, porcelain 
and metal articles, namely, such material as rvill stand the tem- 
perature employed- A thermometer projected through a liolc in 
the roof gives indications of the temperature. 

There is no fixed, generally accepted rule for the duration of 
time for the treatment or for the temperature. The different 
hospitals avail themselves of rather varying principles. In reality 
there prevails, in practice, much uncertainty regarding this 
question and the purveyors of .the apparatuses also consider 
they lack support for safe instructions regarding the carrying 
out of the sterilization. Most usual is a temperature of 140 — 200® 
and a treatment of '20 — 40 minutes'’ duration at the temperature 
in question. Electrical apparatuses are for the most part equipped 
with automatic temperature regulators which can be adjusted 
to the desired temperature. Wlien sterilizing edged instruments 
one would wish as a rule not to exceed 190' — 200° as these become 
apparently damaged in that the steel turns somewhat blue. 
Certain oils as well as cotton and gauze are sometimes sterilized 
at 120—140° while laboratory glass set apart for bacteriological 
work is not seldom treated at 210—220°. 

During a number of years the sterilizations at the various hospi- 
tals m Sweden have been controlled at the Hygienic Department 
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of the Karolinska Institutet (Prof. C. N^eslund) when it has been 
proved that dry heat sterilizations often give very unsatisfactory 
results. Por this reason and with regard to the general uncertainty 
on the subject it has been found desirable to investigate the 
essential practical difficulties of dry heat sterilization and if 
possible find expedients whereby these difficulties may be over- 
come. The following is an account of this investigation. 

From a scientific standpoint vdth regard to literature on the 
subject, the problem comprises two questions. The one applies 
to “theoretical" or effective temperature, that is to say, the 
temperature at which bacteria and spores are exposed in exact 
tests. The other question refers to the purely physical heating 
conditions within a sterilizator and to their technicalities. Rather 
much interest has been devoted to the former question in literature 
but very few researchers have occupied themselves with the 
latter. 

Knowledge of the sterilization period at a certain constant 
effective temperature is a valuable point d'appui but it cannot be 
accepted as a sufficient basis for calculating the desirable tempe- 
rature and period of treatment for dry sterilization in practice. 
Firstly, in this case, the objects are heated gradually so that, for 
instance, after 30 minutes the temperature is 100°, after 40 min- 
utes 130°, after 50 minutes 155° and after 60 minutes 170°. 
During this heating process it can be assumed that the spores 
continuously die off and, possibly, test spores which in exact 
tests would be killed, for instance, in 10 minutes at 170°, during 
the above graduated rise of temperature (which can also take place 
even slower than in the quoted examples) are killed already be- 
fore 170° are reached. On the other hand instead, it is conceivable 
that graduated heating can increase the resistance of the spores 
to the heat. Such instances are known from chemical sterilization 
experiments. As far as the author has been able to ascertain there 
is no information on the subject to be found in literature. 

Additionally the relation between the temperature and the 
duration of sterilization time in exact tests is also dependent 
on whether the spores are dried up on some surface or other, 
suspended in liquid or in a powdered condition. The most careful 
determinations of the spores" resistance to heat during exact 
conditions have been made with suspensions while with dry 
sterilization, in practice, objects are principally of glass, metal 
etc., where the spores are either on the surface or in pores, scrat- 
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dies or cracks, eventually enclosed vdtliiu small particles of grease 
and albumin. 

Finally and above all it is not possible to directly apply tbe 
results of sterilization tests under exact conditions as a basis for 
rules for temperature and duration of treatment for a sterilization 
apparatus (as lias often been the case hitherto) because in practice 
one cannot be certain that the temperature xoithin the apparatus 
will be evenly distributed and capable of regulation. In other 
words one cannot proceed from the assumption that one has 
control over the effective temperature in practice. 

The method of sterilizing objects by means of heating in dry air is 
as a matter of fact as old as bacteriologic science. One of the first 
works on the subject was given out by Koch and WoLFFHfjGEL 1881. 
It stated that spores were killed with three hours heating at 140°, 
which is a rather long time. Already at an early stage it was discovered 
that moist hot air had a more powerful bactericidal effect than dry, 
and Rubner (1895, 1898) maintained that this applied especially to 
porous material. Schumburg (1902) found that sterilization results 
were better if the hot air within the apparatus be put in motion. On 
this observation the construction of the so-called Vondran apparatus 
was afterwards based and works concerning the same have been published 
by Rauthann (1915), Baerthlein (1916) and others. Opinions have 
differed as to the value of air in motion which was considered by 
H. Lange (1916) as being very little but the idea was sui^ported by 
Miessuer and W. Lange (1917). Schmitt (1920) made a summary 
of the earlier literature on the subject. 

A Amluable step forward for the investigational technique was the 
introduction of measuring temperature with the aid of thermo-couiiles. 
The first to avail himself of this method is said to be Kutschner (1914), 
and it was later developed by Konrich. AVith the help of the method 
Hailer and Heicken (1929) investigated the distribution of the lieat 
in dry heat sterilizators and found that very considerable differences 
of temperature could arise within the same especially when they were 
packed with objects. Among other things they expressed the opinion 
that a quicksilver thermometer in a packed apparatus gives no fixed 
point concerning the temperature of the objects. With speedy heating 
they could find differences of temperature among the articles up to 
150°. Vessels containing fine sand took the longest time to heat. 
Hailer and Heicken stated further, that owing to the differences in 
size and shape of the various apparatuses it was not possible to apply 
their results as a basis for general rules for hot air sterilizations but 
that such should be set up individually for the different types of ap- 
paratuses. They executed no bacteriological investigations. 

Hanne (1935) made similar researches and he also verified con- 
siderable differences of temperature within the apparatuses during 
the heating process. Little improvement is obtained if the air in the- 
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apparatus be set in motion with the aid of a fan. Due to this he put 
fonvarcl as desirable that an apparatus should be constructed adjustable 
to a certain degree oj heat which should not be exceeded. Eissikg (1937, 
according to Konrich) made sterilization tests with articles wrapped 
in cotton wool at 100°, 150° and 200°. Complete sterility was obtained 
only after 8 hours at 200°. 

Information in literature as to the requisite time and effective temper- 
ature for killing spores of viirious kinds is rather different. Moeax 
and Marie (1902) killed tetanus spores in dry heat at 155°. Zettnow 
(1912) has described a species of spores found in chalk slime which 
endured 300° for 130 minutes, but as no later researcher has met with 
anything approaching so high a resistance the said report should be 
taken with reservation. Among later literature Tanner and Back 
(1922) should be mentioned: botulinus spores die in dry heat in 15 min- 
utes at 160° and in 5 minutes at 180°. Tanner and McCrea (1923): 
botulinus spores in evacuated tubes are killed in 10 minutes at 120°. 
Murray and Headlee (1931): dry tetanus spores are killed in 5 min- 
utes at 140° in dry heat and in 5 minutes at 105° in a physiological 
solution of common salt. Headlee (1931): dry Welch-Fraenckel spores 
are killed in dry heat in 15 minutes at 130°, in 5 minutes at 140°. 
Bsty and Meyer (1922): botulinus spores in Soerensen-solution (neu- 
tral) are killed in 32 minutes at 110°, in 4 minutes at 120°. Dikska 
(1922): mesentericus spores in paraffin die in 10 minutes at 188°. 
Andresen (according to Konrich): subtilis spores in oil die in 30 
minutes at 150°. Schinzel (1934) in tests with subtilis, mesentericus 
and vulgatus strains (Keichels method) obtained the result that the 
sterilization time is shorter in hot air than in oil and paraffin at the 
same temperature. Some of his figures might be reproduced here: 


Temperature in oil in hot air 

140° 191 min. 130 min. 

150° 86 » 73 » 

160° 40 » 33 » 

170° 18 » 15 » 

180° 8 » 7 » 

190° 3' 5" 3' 0" 

200° 1'6" r4" 


Bergman (1932) found in tests with suspensions of anaerobe spores 
in broth the following death temperatures with 2 minutes exposure: 


vibrion septique 85° 

histolyticus 104 

Novyi 108 

tetanus 108 

botulinus 108 

sporogenes 110 


In literature one generally finds lower temperatures and shorter 
periods for killing anaerobe than for aerobe spores. 
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Experiments. 


The analytical tests have been made with the aid of a standard 
apparatus^ from Elektriska A.B. Helios, catalogue No. 556p, /OO 
watt, inner m'easurement 48 X 35 X 33.5 cm. The heat issues 
from two rod-shaped radiators placed perpendicularly against 
the back wall and from two in the floor of the chamber. They are 
all connected with a thermo-regulator which can be adjusted 
to the desired temperature. A metal plate also belongs to tlie 
equipment of the apparatus which can be fixed before the free 
perpendicular radiators for the purpose of giving the hot air 
currents a suitable rotary movement in order to obtain the most 
equable heat distribution possible. 

For the experimental registration of the temperature within 
the chamber 8 thermo-couples have been used each being only 
a few millimeters in size. These were attached to a device (so- 
called compensator) with registering instruments. This arrange- 
ment has rendered possible the registering of the temperature 
at eight different points within the sterilizator during an interval 
of a few seconds. Prior to each test the thermo-couples were 
controlled in water and oil baths at certain temperatures. Erro- 
neous limits have been calculated to ^ 1° C. 

Small packets of finely sifted garden soil wrapped in filter 
paper and brown paper have been used for bacteriological tests. 
Concerning the suitability of garden soil for sterilization tests 
reference is made for instance to Konrich’s work as well as to 
the author's own earlier writings on the subject of sterilization. 
Cultivation after the tests was made through mixing the samples 
with agar. 

There were only aerobic cultivations and these were expected 
during a week. 

The general technique has been to insert a thermo-couple in each 
packet of soil so that the temperature in these could be followed 
throughout the test. Thus in this manner it was possible to 
register the temperature curve for each bacteriological sample. 

In most of the tests the objects have been additionally wrapped iii 
a layer of cotton-wool several centimeters thick. This was done be- 
cause the a uthor — with regard to circumstances which can arise 


apparatus which is almost exclusivelv used at the 
Swedish hospitals. It was fonud that the whole of the dry sterrirzltroirproblcni. 
could be solved with this apparatus alone. - 
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5TE- POSITION OF 
RIU- SAMPLES 



Fig. 1. 


in practice as well as owing to certain information in literature — 
desired some heat insulation for the objects. At the same time it 
was desired that all the objects should be similarly insulated in 
order that the variation in the heating effect at different places 
in the apparatus might be determined. 

Usually the objects with their enclosed thermo-couples were 
placed in two groups within the apparatus during the tests, the 
one group was in the left half and the other in the right. Of the 
four thermo-couples in each group, two were placed in the upper 
and two in the lower part. Of the two in each said section one 
was put at the back and one at the front. In this way eight differ- 
ent evenly distributed observation points were obtained, and at 
each such point changes of temperature could be registered and 
the bacteriological sterilization results could be investigated. 

In Figs. 1 and 2 have two rather typical results been reproduced 
Tlie small circles give the readings of the tliermo-couples. The area 
between the temperature curves for the warmest and coldest 
objects is lined so that the field in the diagram shows the effective 
temperature zone. 

One notices primarily that the temperature to be read on the 
thermometer introduced through the roof of the chamber docs not ' 
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correspond with the effective temperature within the apparatus. 
In most of tlie tests the thermometer curve throughout its 
progress lies outside the effective temperature zone (as in 
Fig. 2). 

In a collocation of 15 experiments of the same kind as those in 
Figs. 1 and 2 it was seen that the width of the effective temperature 
zone varied considerably in the different experiments due to 
fairly slight changes in the conditions of the tests but the correla- 
tion between the various observation points with regard to 
temperature was the same on the whole. Thus the temperature 
was nearly always higher at the four lower observation points 
than at the four upper. Within the lower half of the apparatus 
the temperature was highest at the back part but within the upper 
half the temperature was oftenest higher towards the front than 
at the back. The temperature distribution shown in Fig. 2 may be 
considered as typical. 

The explanation of this temperature distribution should be 
rather simple. The lower and upper halves of the apparatus were 
separated by a piece of metal plate w'hich (in spite of its perfora- 
tions) constituted a certain hinder both to the heat radiation 
and to the circulation of the air. Conditions were otherwise when 
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tlic niotal plate' wis lixccl before tlie radiators. In tliis way tlic 
direct heat radiation is screened off and, instead, a secondary 
radiation is brought al)ouf . distributed from the wliole of the front 
surface of the screen. An experiment maite with such screened 
radiators is reproduced in Fig. 3 wliere the effective temperature 
zone is seen to have become considerably narrower. However this 
example is more nearly an extreme ease as during 6 similar te.sts 
results were achieved in which the effective temperature zone 
varied between the types shown in Figs. 2 and 3. 

In the hitherto described experiments the objects were enveloped 
in a layer of cotton-wool. Kubxkr and others have found earlier 
that porous material is particularly difficult to disinfect by means 
of hot air and this opinion seems to have liccn largely accepted. 
Essikg’s results appear to confirm the sam.e to a large degree. 
The reason obviously is that porous material, owing to the large 
percentage of air it contains, lias a poor heat conducting capacity. 
The author’s tests nevertheless proved that a proximately 4 cm. 
thick layer of cotton-wool round the object did not constitute, of 
itself, any hinder to sterilization. Erom Fig. 2 is thus revealed that 

' Such a metal screen has been snpplied together with the apparatus for some 
time now. 
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complete sterility was attained by all the objects after only iO 
minutes^ treatment. If in this diagram one. takes one of the ob- 
servation points along the effective temperature zone's upper 
limit and from this both a horizontal and a vertical line are drawn 
towards the thermometer’s curve — ■ which is supposed to repre- 
sent the air temperature — the -horizontal line might be considered 
to demonstrate the hmt insulating capacity of the cotton-wool ex- 
pressed in time and the vertical line the same factor in temperature. 
The heat consumption itself of cotton- wool is on the contrary rather 
low and of subordinate importance. Besides, in the experiments, 
the cotton- wool enveloped objects (which were at least as large as 
one’s fist) partly screened each other from the direct radiation. 

When investigating differences of temperature which arise 
among objects in a sterilizator one should be able, in general, to 
differ between two dissimilar causes, namely heat insulation and 
heat consumption. In practise these might obviously combine in 
different ways. 

One example of a test where the heat consumption can be 
considered to have been the main cause of the difference between 
the thermometer curve and the effective temperature zone is to 
be seen in Big. 4. In this case the objects consisted of 8 small 
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howls (placed at the same ohscrvation {loints as in tin- previous 
test) each containinj.' 15 ccm. oil. into which the thermo-L’oiiples 
wore sunk. If in this (liajxram one lakes one of the ol)serva- 

tion points alonji the effective temperature zone’s uj)per limit 

and draws from the same a horizontal and a vertical line 

towards the thermometer’s curve — which is supj)Osed to 
represent the air temperature — • these two lines should .slio'v 
tlie lieat consumption e.xpressed in time and temperature 
respectively. 

Differences in tcmjjcrature due to heat co:isum])tion are clear 
from the science of heat standpoint and dependent on the relation 
between the heat production and weifiht of the object as well as 
on their specific heat. When Hailkk and IIkickk.v found differ- 
ences \ip to 150° in packed stcrilizators it must have l)een prin- 
cipally due to differences of heat consumption within the appa- 
ratus. 

The autlior himself has not made any experiments with varia- 
tions of the objects’ weight and specific heat as the significance 
of these factors did not seem to call for any e.xperimental elucida- 
tion. Tire pliysical laws on tlie subject render possible a prior 
calculation of the experimental result. Reference is made to the 
following experiments (cf. Figs. 5. G and 7). 
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Fig. 7. 


Tlie relation between heat production and heat consumption 
in an apparatus of the type used in these tests can be calculated 
in the following manner; 

One desires for instance to calculate the maximum quantity of goods 
(maximum weight of sterilization objects) which can be heated to 175° 
in an hour. It is presumable that both goods and apparatus at the 
start have room temperature of 20° and that the average specific 
heat of the goods is 0.2, a figure which may have a general practical 
A^alidity. 

5 — i22Ul. Acta cUr. Scandinav. Vol. LXXXVII. 
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The el. effect is 700 watt. During one hour 0.7 x 860 = 600 cal. 
is totally developed. The average loss of heat during the heating 
period equals, according to measurement, 180 watt, corresponding 
to 155 cal. 

For heating the empty sterilizator to 175° (according to measurements) 
30 minutes are needed which corresponds to a consumed quantity of 

30 X j 

heat of — X 600 = 300 cal. 

60 

The loss of heat plus the heat consumption of the apparatus thus 
amounts to 155 + 300 = 455 cal. The disponible quantity of heat 
for heating the sterilization objects is thus 600 — 455 = 145 cal. The 
equation obtained is: 

P X 0.2 X (175—20) = 145 

P = 4.7 Ivg. 

Judged theoreticallj* the heat production of the apparatus should 
thus be sufficient to heat max. 4.7 kg. sterilization objects (spec, heat 
= 0.2) from 20° to 175°, in 1 hour. 

In practice, however, it is a question as to how these 4.7 kg. 
objects are distributed ^vithin the apparatus and what heat in- 
sulating factors play a role. Suppose for instance 4 kg. paraffin 
shall be sterilized. The difference will be considerable if the 
whole quantity is in one vessel or if it is distributed in 100 small 
ones each containing 40 gm. Apart from the weight and specific 
heat of the vessel the distribution involves increased possibilities 
for heat consumption. '\^Tien the objects' heat consumption takes 
place considerably slower than the heat production within the 
apparatus, the final result will be that the apparatus itself has a 
higher temperature and the objects a lower than the one theoret- 
ically calculated. 

In an automatic sterilizator the heating is interrupted as soon 
as the temperature of the heating regulator’s receptor body has 
reached the dgree of heat to which the apparatus has been ad- 
justed. But the receptor-body’s temperature is dependent on 
its weight and specifip heat also upon its position in the apparatus 
and eventually on its insulation. As the effective temperature zone 
within the apparatus varies with the sterilization objects’ total iveight 
and distribution also their specific heat and heat-conduction capacity, 
it is technically impossible in practice to obtain a reliable automatic 
temperature regulation according to principles hitherto employed, if 
fairly short periods of treatment {less than a few hours) should be 
maintained. 
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Bacteriological Besolts. 

Witli regard to tlie technical sterilization questions treated in 
the continuation tlie author has sought by means of bacteriological 
experiments to work out the following problems, 

lYhen the temperature progressively rises in an object within 
a sterilizator, at what temperature can sterility be considered to 
have taken place? It is obviously impossible to make a collocation 
solely between the effective final temperatures and sterilization 
results without also taking the treatment period into considera- 
tion. The longer the time taken for the rise of temperature the 
better presumably is the effect at a certain final temperature. It 
has therefore been of importance to obtain a collation of results 
achieved under comparable treatment periods, all so short, that 
they give a safe margin in comparison with the treatment periods 
which occur in practice. 

Tor this purpose 29 experimental results comprising 232 tests 
were considered suitable as the treatment period was 40 — 45 
minutes. In practice it always takes more than 46 minutes before 
the sterilization can be considered complete both in the employ- 
ment of such apparatuses as are now in use and in the employment 
of the new one to be described in the continuation. Sterilization 
can not be considered complete before those objects which are 
heated slowly have reached a sufficiently high temperature. 

The sterilization results ate indicated in the following manner: 
= indicates sterile sample, (-f ) = growth of 4 colonies at the most, 
-f = growth of 5—10 colonies, + -f = 11 — 20 colonies, -f- -f -f = 
21 50 colonies and -j- “h + +• == more than 50 colonies. The control 
samples (which were not treated) gave some hundreds of colonies. 


The results of the 232 experiments are grouped in Table I. 
This collocation appears to justify the conclusion that with a 
progressive rise of the effective temperature in a soil test to 160“ 
m at least 40—45 minutes the test can be considered sterile. This 
conclusion which is based on 30 sterile tests at 150—160“ (against a 
background of 28 sterile tests of 30 at 151—155° and 15 sterile tests 
of 20 at 146—150°) appears to the author, from a practical stand- 
point, to be a satisfactory basis. However it cannot be excluded 
that more resistent specimens of soil can be obtained than those 
employed by the author and therefore, as a precautionary mea- 
sure, the stage of sterility can be put at 165—170°. Then, taking 
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Taboll I. 


Temperature 

Number 
of tests 

Distribution of tbe results 

— 

(+) 

B 

B 

+ + + 

++++ 

< 120* C 

6 




1 

1 

4 

121—125 

6 




3 

0 

1 

126—130 

10 



4 

5 

1 


131—135 

6 



3 

3 



136—140 

10 

4 

3 

1 

O 



141—145 

12 

2 

O 

4 

4 



146—150 

20 

15 

o 

2 

1 



151—155 

30 

28 

1 

1 




156 160 

30 

30 






161—165 

18 

18 






166—170 

16 

16 






171-175 

16 

16 






176 180 

16 

16 






> 180 

36 

36 






Total 

232 

tests 







tlie point of departure from Table I one can fall back upon 48 
and 64 tests respectively at a final temperature of 156 — -165 — 170°. 

A Neiv Teclinical Principle for Dry Heat Sterilization. 

Tbe practical desirable aim is tbat tbe temperature of every object 
in tbe sterilizator shall be sufficiently high to ensure sterility, 
that is to say, 160 — 170°, according to the above mentioned tests. 
At the same time however it is desirable also that no object in 
the apparatus shall be hotter than 190 — 200° as with higher 
temperatures edged instruments especially are damaged. 

It is the combination of these two aims which causes dry heat 
sterilization to be a technical problem because, as above mentioned, 
in practice, a series of unavoidable physical factors, responsible 
for big temperature differences among the objects, must always 
arise with progressive heat production. Likewise it has been proved' 
that the said factors render impossible an effective automatic 
regulation of temperature according to hitherto employed prin- 
ciples. 
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The author for this reason proposed the following new prin- 
ciples for regulating the temperature in a dry heat sleriliKitor: 

The apparatus shall be equipped with two radiators. When those 
objects which most quickly become heated reach a terapcraturo 
of 160° the current is cut off from the one radiator, under this 
diminished production of heat the rise of temperature for those 
objects which have attained the highest temperature is caused 
to retard considerably while the other objects continue to rise in 
temperature, eventually with a lesser retardation of enhauceineiit. 
In this way the curves for the highest and the lowest temperatures 
in the apparatus approach each other, that is to say, the effective 
temperature zone narrows, and when the articles which arc the 
more difficult to heat have attained a sufficiently liigh tempera- 
ture (160—170°) the contents of the whole apparatus may be 
considered to be sterile, and the heating, by means of an automatic 
device of one kind or another is completely cut off. At the same 
time arrangement can be made that a lamp lights up when the 
current is cut off and one can then read direct on the apparatus 
when sterility is accomplished. 

An experimental apparatus was constructed on these main 
lines by Elektriska A. B. Helios, with which a scries of testi 
have been made. The first of these was already so successful 
that the technical achievement of the principle could be certified 
as possible. The test graphically reproduced in Fig. 5 was made 
in such a way that two objects were placed in the apparatus (total 
effect 675 watt). The first object consisted of a porcelain bowl 
filled with sand in which was a thermo-couple to control the 
temperature. The second object comprised solely a thermo- 
couple in a free position, which was considered comparable vrith 
for instance an injection needle, and calculated to be more 
quickly heated than the sand. The apparatus was started and the 
temperature of the freely placed thermo-couple as well as of the 
sand and the obligatory thermometer was registered continuously. 
From Fig, 5, is revealed how the free thermo-couple's temperature 
begins to retard on the attainment of 160° while the temperature 
continues to rise with almost the same speed as previously in 
the sand until even here a temperature of 160° is reached. At the 
same moment the small lamp on the apparatus lighted up, which 
hould indicate that the sterilization was accomplished and the 
current to the radiator was definitively cut off 

In this experiment the weight of the object was only appioxi- 
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mately kg. A successive test is sliown in Fig. 6 wliere 1^/, kg. 
sand distributed in 5 bowls is employed as objects. 

Fig. 7 represents an experiment in which 2^2 kg. sand distributed 
in 6 bowls are sterilized. The total effect was in this case 950 watt 
and the partial effect after the apparatus was heated to 160° 
was 750 watt. In this test 20 bacteriological samples of soil (packets 
of soil) were put in different places in the apparatus and in the 
sand. All the samples became sterile. Fig. 7 can be considered 
as a reproduction of an ideal course of the process in that the 
difference of temperature in the apparatus at the close of the 
experiment was only 168 — 172°. 

The automatic regulation involves a longer sterilization period 
the greater the combined weight of the sterilization objects. In 
Fig. 7 it is 75 minutes with. 2^, kg. objects and in 2 tests with 4 
kg. objects the time was 100 — 112 minutes. This is a considerable 
space of time and it is perhaps possible to technically bring about 
a shortening of the periods. One way of doing this would be to 
increase the el. effect of the apparatus but with this the sensitivity 
of the automatic regulation would be diminished. 

On the other hand dry sterilization is only recognized as a 
long-time treatment and if it does take hours tins should not 
be of such great importance, especially not if entire automatic 
drift can be had, as the supervison of the apparatus now necessary 
would be dispensed with. The objects are placed in the apparatus, 
this is closed, and a button is pressed; thereupon the sterilizator 
can be left to itself, if one will, for a whole day. When the contents 
are sterile, notice is given by a small lamp which when the heating 
process is ended, continues to burn (at very inconsiderable ex- 
pense) until the apparatus is opened. Shorter sterilization periods 
can be attained if the apparatus be loaded with a lesser number 
of objects. 

The Serviceability of Dry Heat Sterilization 
in Clinical Praxis. 

The author has had the opportunity of participating in an 
investigation on the need of sterilization at hospitals (in the 
organization of Sodersjukhuset in Stockholm and simultaneously 
for the Central Hospital Archives as well as for the Standardizing 
Committee for Hospitals). In this connection was made among 
other things an inventory of all objects which need to be sterilized 
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in clinical praxis, and the various possibilities to treat these by 
means of boiling, dry heat sterilization, autoclave treatmen , 
formaldehyde sterilization and treatment with chemical solution 
— without damage to the material, were investigated. It was 
then found that dry heat sterilization was a method which, from 
a purely technical standpoint, had a very great field of service. 
It was harmless and on the whole technically suitable for nearly 
every metal object, porcelain and glass as well as for a number 
of artificial products provided that the effective temperature 
zone could be kept within the limits above given as desirable. 

In practice, however, dry sterilization is used to a rather limited 
extent in hospitals and this is due to three reasons: the general 
uncertainty on the subject, the long period of treatment and the 
necessity of supervision, namely, for controlling the temperature. 

Instead, boiling has taken a dominating position at the hospi- 
tals, foremost because, according to the prevalent course of 
action, it takes less time and is considered to be reliable and easy 
to manage. But this prevailing system at the hospitals is not 
built on a scientific basis. On the contrary, Konrich (1938) in 
a most convincing manner has pointed out that an effective stcrili- 
zation by means of boiling cannot be achieved even after 8 hours 
in Yz p- c, and 3 hours in 5 p. c. soda solution. In clinical practice 
instruments are boiled as a rule for 20 minutes but in certain 
cases (for instance, sterilization during operations) only for 
3 — 5 minutes. This treatment can never be considered to ensure 
reliable sterilization effeciivity. That the operational results are 
nevertheless as successful as they arc should be ascribed to some 
great extent quite simply to the fact that instruments prior to 
boiling are as a rule carefully cleaned in a mechanical way. In 
're-sterilization by means of boiling only some 3—5 minutes, as 
for instance, an instrument contaminated by intestinal contents 
during an operation, the infectional risks must be considered 

as very great. The author wishes to draiv the attention of surgeons 
to this matter. 


If the period of treatment for effective dry heat sterilitation 
be compared with the time taken for effective boiling sterilication. 
the comparison, from a scientific standpoint, w'ould be in favour 
of dry heat sterilization. The author is aware that this question 
cannot be revolutionized in a trice but there is good reason for 

lajnng stress upon the said facts which have hitherto received 
quite too little attention. 
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If boiling as a method^ of sterilization be conceived of as elimin- 
ated, tlie choice would then lie largely between autoclave treat- 
ment and dry heat sterilization. AVithout going further into this 
comparison the author considers there to be Aveighty reasons for 
devoting to dry heat sterilization continued and thorough interest, 
with the endeaA'Our to gradually improve the same, especially 
with the aim of shortening the period of treatment. 

That which has been said above Avould seem to indicate that 
every dry heat sterilizator now in use in clinical practice is an 
unreliable apparatus. .-Vs it would be impossible however to de- 
mand that all these apparatuses be condemned the author Avould 
like to give the following advice instead for their employment. 

The apparatus should be equipped with a metal-plate placed 
as a screen before the radiator. 

Through the roof of the apparatus two thermometers should 
be inserted.- The quicksilver of the one should be free, but that 
of the other one should be inserted in a dish or bowl containing 
about kg. fine sand, When regulating the apparatus’ heat supply 
care should be taken that the temperature of the free thermometer 
does not exceed 190° but that the one in sand may be allowed 
to rise to 1G5 — 170° before the treatment is terminated. 

One condition for the successful cffectivity of this arrangement 
is obviously that the automatic temperature regulator be discon- 
nected, for instance, by being adjusted to the highest number of 
degrees, and that the course of the sterilizator be supervised by 
keeping the tu'O thermometers under observation. 

The author desires to thank Elektriska A. B. Helios, Stockholm, 
for all help in carrpng the investigations into effect. 

Summary. 

1. An experimental investigation of hot air sterilization Avas 
found to be very desirable with reference to the unsatisfactory 
conditions at the SAvedish hospitals and insufficient inAmstiga- 
tional results in literature. 

2. Experiments showed considerable differences of temperature 
within the apparatus which may be assigned to a series of different 
physical-technical conditions (Figs. 1 — 4); 

^ The possibilily remains, hoAvever, of increasing the sterilization effect of 
boiling by adding suitable chemicals with bactericidal effect to the water. 

' A new hole for a thermometer should not be difficult to bore. 
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The localization of the source of heat in the apparatus. 


Screening off the heat-radiation. 

The conduction capacity of the heat among 


the material of 


the objects. 

The weight and specific heat of the objects. 

The differences of temperature could on the whole be connected 
with two main factors in the apparatus, namely, the heat insulation 

and heat consumfiion. ^ ... 

The theoretical total heating capacity of the sterilizator is 


calculated. 

3. An account is given of the extent of the effective tcui'pe) aiin e 
zone in the apparatus. 

4. As the effective temperature zone within the apparatus varies 
according to the weight and distribution of the sterilization objects 
as well as with their specific heat and heat conducting capacity, 
it is technically impossible in practice to obtain a reliable auto- 
matic temperature regulation on hitherto employed principles if 
one desires fairly short periods of treatment. 

5. The bacteriological inquiry is as follows: 

IVhen the temperature continuously rises in an object within a 
dry heat sterilizator at what temperature can sterility be said to 
have taken place? 

It has been necessary to make a collocation of results obtained 
under comparable periods of treatment, all so short that they 
leave a safe margin in comparison with the .periods of treatment 
which occur in practice, hor this purpose 252 tests were considered 
suitable as the period of treatment was 40 — 45 minutes. 

The results of these tests {Table I) seem to justify the conclu- 
sion that with a continuous rise of (effective) temperature within 
a sample of soil to 160° for at least 40 — 45 minutes the sample 
is to be considered sterile. Precaution however can lead one to 
assign the sterilization limit to 165—170°, at least with shorter 
periods of treatment. 

6. It is desirable that the objects in the apparatus be heated 
to 160—170° but not to more than 180 — 190°. 

The author proposes a new principle for regulating the temper- 
ature in a dry heat sterilizator which would render possible the 
fulfilment of the said demands. An account is given of experi- 
ments with apparatuses constructed on these lines and with 
which good results have been obtained (Pigs. 5, 6 and 7). 

The aim of the new principles is to bring about an automatic 
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reduction of heat production when those objects which are the 
most quickly heated have reached 160° thereby retarding any 
further increase of temperature. At the same time the rise of 
temperature continues among the objects which heat the most 
slowly (through heat insulation or heat consumption) and in this 
way the effective temperature zone narrows till the difference 
between the hottest and coldest point within the apparatus is 
reduced to a temperature zone which falls within the field of 
the desired effective final temperature (160 — 180° ( — 190°). When 
this is reached the heat-production discontinues through the action 
of an automatic device and simultaneously a small lamp lights 
up the apparatus which indicates that the sterilization is complete. 
By means of this construction the necessary sterilization period 
becomes automatically proportional to the total weight of the 
sterilization objects. 

7. Dry heat sterilization, viewed technically, is practicable for 
most of the articles which must be sterilized in clinical practice. 
The predominant method of sterilization at clinics is by means 
of boiling however, which is considered to be more convenient 
and the most reliable. But, in reality, boiling has a very poor 
sterilization effectivity. If the period of treatment for effective 
dry hear sterilization and effective boiling be compared the 
result would be in favour of dry heat sterilization. 

In this connection the author would wish to draw the attention 
of surgeons to the fact that instruments contaminated during 
operations with, for instance, intestinal contents and therefore 
"re-sterilized”, that is to say, boiled from 3 — 5 minutes, can never 
be said to be sterile. 

In the opinion of the author there are weighty reasons for 
devoting to dry sterilization a continued and thorough interest 
and to endeavour gradually to improve upon the same especially 
with the purpose of shortening the treatment period, working 
on the new principal lines given above. 

Zusaimuenfassung. 

1. Bine experimentelle Untersuchung der Heissluftsterili- 
sierung war in Anbetracht der unbefriedigenden Verhaltnisse in 
den schwedischen Krankenhausern und der ungeniigenden Un- 
tersuchungsergebnisse im Schrifttum als sehr erwiinscht anzu- 
sehen. 
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2 Experimente ergaben betracbtlicbe Temperatimintcr- 
scbiede im Inneren des Apparates, die einer Eeibe von verscliie- 
denen pliysikalisob-tecbniscben Umstanden zuzusclireiben sein 

diirften (Abb. 1 — i); 

Lage der Warmequelie- im Apparat. 

Abscliirmung der Warmestrahlnng. 

Leitfabigkeit fiir Warme des Materials des Objekts. 

Gewicbt und spezifiscbe Warme des Objekts. 

Die Temperaturunterscbiede konnten im grossen ganzcn zu 
zwei allgemeinen Eaktoren im Apparat in Bezielmng gesetzt 
werden: der Wdrmeisolierung und dem WdrnieverhrmicJi. 

Das theoretiscbe Gesamtheizvermogen des Steriiisators wird 


berechnet. 

3. Es wird iiber die Ausdebnung des effeUiven TemperaUirge- 
biets des Apparates bericbtet. 

4. Da das effektive Temperaturgebiet im Apparat ja nacli 
Gewicht und Verteilung der zu sterilisierenden Objekte sowie 
naeb deren spezifischer Warme und Leitfabigkeit fiir Warme 
wecbselt, so ist es tecbniscb unmoglicb, nacb den bislier ver- 
wendeten Grundsatzen eine zuverlassige, automatiscbe Tem- 
peraturregelung zu erzielen, wenn einigcrmassen kurze Beband- 
lungsdauer gewiinscbt vdrd. 

5. Die bakteriologiscbe Fragestellung ist folgende: 

Wenn die Temperatur eines Objekts in einem Sterilisator mit 


trockener Hitze nacb und nacb steigt, bei welcber Temperatur 
lasst sich dann sagen, dass Sterilitat eingetreten ist? 

Bs erwies sicb als notwendig, eine Zusammenstellung der mit 
vergleicbbaren Bebandlungszeiten erreicbten Ergebnisse zu ma- 
cben, Bebandlungszeiten, die alle so kurz ivaren, dass sie im 
Vergleicb zu den in der Praxis vorkommenden Bebandlungs- 
zeiten eine sicberstellende Scbwankungsbreite gaben. Eiir diesen 
Zweck warden 252 Proben als geeignet'eracbtet, bei deuen die 
Bebandlungsdauer 40 — 45 Minuten betrug. 

Die Ergebnisse dieser Proben (Tabelle I) scbeinen die Scbluss- 
Mgerung zu erlauben, dass bei fortlaufendem Ansteigen der 
(effektiven) Temperatur in einer Probe von Erde auf 160° wab- 
rend mindestens 40-45 Minuten, die Probe als steril anzuseben 
diirfte jedocli dazu veranlassen konnen, die 
S enteeiunTOre^e auf 165-170« au seteou, wemgsteus bei 
kurzerer Bebandlungsdauer. 
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6. Es ist wiinsclienswert, dass das Objekt im Apparat auf 
160 — 170° erhitzt wird, aber nicht auf mekr als 180 — 190°. 

Verf. scklagt ein neues Prinzip fiir die Regelung der Tempe- 
ratur in einem Trockenbitze-Sterilisator vor, das die Erfiillung 
der erwahnten Forderungen ermoglichen wiirde. Es wird iiber 
Experimente mit nach. diesen Grundsatzen konstruierten Appa- 
raten berichtet, mit denen gute Ergebnisse erzielt wurden (Abb. 
5, 6 und 7). 

Die neuen Grundsatze gehen darauf aus, eine automatiscke 
Verminderung der Warmeproduktion kervorzurufen, wenn die 
am scknellsten erkitzbaren Objekte eine Temperatur von 160° 
erreickt kaben, wodurck das weitere Steigen der Temperatur 
zuriickgekalten wird. Gleickzeitig steigt die Temperatur weiter 
bei den (durck Warmeisolierung oder Warmeverbrauck) am 
langsamsten erkitzbaren Objekten, das die erwiinsckte effektive 
Endtemperatur (160 — 180 — 190°) gibt. Wenn diese Temperatur 
erreickt ist, wird die Warmeproduktion durck die Wirkung einer 
selbsttatigen Anordnung unterbrocken, und gleickzeitig flammt ein 
Lampcken im Apparat auf und gibt an, dass die Sterilisierung 
vollendet ist. Durck diese Konstruktion wird die erforderlicke 
Sterilisierungsdauer automatisck dem Gesamtgewickt der zu 
sterilisierenden Objekte proportional warden. 

7. Trockenkitze- Sterilisierung ist tecknisck geseken fiir die 
Mekrzakl der in klinischer Praxis zu sterilisierenden Objekte 
verwendbar. Die vorherrsckende Sterilisierungsmetkode in den 
Kliniken bestekt jedock in Auskocken, was als bequemer und 
am zuverlassigsten angeseken wird. In Wirklickkeit kat das 
Kocken jedock eine sekr klaglicke sterilisierende Wirkung. Ver- 
gleickt man die Bekandiungsdauer bei effektiver Trockenkitze- 
Sterilisierung und effektivem Auskocken, so wird der Vergleick 
zum Vorteil der Trockenkitze-Sterilisierung ausf alien. 

In diesem Zusammenkang mockte Verf. die Ckirurgen darauf 
aufmerksam macken, dass Instrumente, die wahrend der Opera- 
tion z. B. durck Darminkalt verunreinigt und deskalb »umsteri- 
lisiert)), d. h. 3 — 5 Minuten lang ausgekockt, wurden, nie als 
steril anzuseken sind. 

Hack Ansickt des Verf. liegen sckwerwiegende Griinde dafiir 
vor, der Trockensterilisierung ein standiges und eingekendes In- 
teresse zu widmen und zu versucken, sie nack und nack zu ver- 
bessern, besonders um die Bekandiungsdauer zu verkurzen, in- 
dem man nack den oben angegebenen, neuen Prinzipen arbeitet. 
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Il4sum4. 

1. Une etude experimentale sur la sterilisatioa par air chaud 
est apparue comme fort desirable, les bopitaux suedois laissant 
beaucoup a desirer sur ce point et la litterature presentaiit de 
nombreuses lacunes (piant aux resultats. 

2. Au cours de ces experiences, il a ete constate, au niveau 
de Tappareil, d’appreciables differences de temperature pouvant 
erre mises en rapport avec differents facteurs physiques et tech- 
niques, a savoir — fig. 1 a 4 

Templacement dans Fappareil de la source de chaleur 

Texistence d’ecrans, reflechissant les radiations thermiques 

les qualites de conductibilite thermique chez Fob jet soumis a 
la sterilisation 

le poids et la chaleur specif ique du-dit objet. 

II convient d'ajouter que ces differences de temperature d6- 
coulent en general, et principalement, des facteurs suivants; 
Visolement thermique, d’une part et la consommation de chaleur, 
de Fautre. o 

LAvaluation de la capacite theorique de rechauffement du 
sterilisateur se base sur Feffet de connexion, la perte moyenne 
de chaleur et le temps d'echauffement de Fappareil vide. 

3. II est ensuite donne uu expose de Fextension, dans Fappa- 
reil, de la zone de chaleur efficace. 

4. Celle-ci variant avec le poids total, la repartition, la cha- 
leur specifique et la conductibilite thermique des objets soumis 
a la sterilisation, il ne semble pas, dans la pratique, qiFil soit 
possible techniquement d'atteindre une regulation automatique, 
presentant toutes les garanties, tant que Fon s"en tiendra aux 
principes actuels; cette constatation vaut; d'autant plus pour les 
cas ou il s'agit de raccourcir la duree de la sterilisation. 

5. Au point de vue bacteriologique, la question posee a ete 
la suivante: 

Etant donne que la temperature croit d'une maniere continue 
dans Fobjet place dans le sterilisateur, a partir de quelle tem- 
perature devra-t-on admettre que la sterilisation de cet objet 
est terminee? 

L auteur a reuni les resultats obtenus au cours de traitements, 
comparables entre' eux et tdus d’assez courte durde poiir quh! 
ait ete possible de compter avec une marge appreciable -entre 
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les resultats acquis et ceux qui seraient obtenus dans la prati- 
que. 

A cette fin, nne serie de 232 epreuves ont et6 jngees convena- 
bles et la duree du traitement a ete fix4e a 40 — 45 minutes. Les 
experiences ont porte sur des 6preuves de terre de jardin, fine- 
ment tamisee et la temperature de ces epreuves a pu etre suivie 
de maniere continue an moyen de tbermometres specianx, pla- 
ces dans cbaque eprouvette. 

Les resultats de ces epreuves — voir tableau I — semblent 
devoir demontrer qu'une epreuve de terre, soumise a nne tem- 
perature — effective — portee h. 160°, dans un minimum de 40 
a 45 minutes doive, a la suite de cette procdduie, etre consid4re 
comme sterilisee. Par mesure de precaution, il est neanmoins 
preferable de porter cette limite a 165 -t- 170°,. du moins pour 
les traitemeui/S de moindre duree. 

6. II est preferable d’atteindre cette temperature de 160 — 
170°, sans depasser celle de 190 — 200°. 

L’auteur propose un nouveau principe de regulation thermique 
pour sterilisateur a sec, on les conditions 4nonc6es ci-dessus 
pourraient 4tre remplies, II rend compte d'experiences effec- 
tu4es an moyen d'’appareils, construits suivant ce principe, et 
ayant donne de bons resultats — fig. 5, 6, 7. 

Des que les objets, s’ecbauffant le plus rapidement, atteignent 
la temperature limite de 160°, la production thermique subit 
aussitot ime reduction et rdchauffement de ces objets est par 
la-meme retarde. De leur cote, les objets qui s’echauffent plus 
lentement — independamment de la raison; isolement thermi- 
que on consommation de chaleur plus grande — continuent a 
s’echauffer. II en resultera que la zone de temperature efficace 
deviendra de plus en plus mince et que la difference entre les 
extremes, le point le plus froid et le point le plus chaud — • n’en 
sera plus redidte qu’a une valeur, qui se trouve situ6 dans le do- 
maine de la temperature jugee efficace, a savoir 160 — 180° (190 ). 

A ce moment la production de chaleur est interrompue par 
un systems automatique, tandis qu’une petite lampe annonce 
que la sterilisation est terminee. 

Grace a cette construction, la duree necessaire a la sterilisa- 
tion se trouvera etre en rapport direct avec le poids total des 
objets soumis a la procedure. 

7. Au point de vue technique, la sterilisation a sec est utilis- 
able pour la plus grande partie des objets, dont on se sert en pra- 
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tique. La m^tliode de sterilisation usuellement ernploy^e par 
les cliniques est neanmoins celle de rebnllition, consideree^ com- 
me plus commode et plus sure, quant aux resultats. Mais d^apr4s 
des etudes, dignes de foi, cette d.erniere m4tliode n auraient en 
realite quVn effet fort modere. En effet, si Ton compare la duree 
d’une sterilisation a sec efficace et celle d^une ebullition efficacc, 
les resultats se montreraient certainement en faveur de la ste- 
rilisation a sec. 

L’auteur desire ici attirer Tattention des cbirurgiens sur le fait 
qu^un instrument, souill4 au cours d^une operation, par la matiere 
intestinale, par exemple, puis soumis a une soi-disant re-steri- 
lisation, consistant a le tremper pendant 3 — 6 minutes, dans Teau 
bouillante, ne doit jamais etre considere comme sterilise. 

Finalementj Tauteur considere qu'il existe des raisons pesantes 
de consacrer a la question de la sterilisation a sec un interet vif 
et incessant er d’apporter a la metbode des ameliorations tech- 
niques, visant specialement a diminuer la dur4e du traitement, 
suivant les directives exposees dans cet article. 
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Benign Bronchial Growths. 

3 Operated Cases. 

By 

E. HUSFELDT. 


Bcnigu broncliiai growiihs arc far less common than malignant 
tumours. Statistics from big bronchoscopic clinics (Jackson 6), 
Morlock 12)) report that the benign growths amount to 6 %. 
As a rule it is a question of epithelial, benign growths, less fre- 
quently fibromas, chondromas, osteomas, myomas, and lipomas. 
Among 12 benign grotrths Brock 1) thus found 11 adenomas 
and 1 fibroma. 

The adenomas are difficult to classify patho-anatomically which 
fact appears from the numerous names they have received: bron- 
chial adenoma (Jackson and Konzeljiann 6), Brock 1), Ed- 
wards 3), Kramer 9)), adenomatous pol)q) (Wessler and Rabin 
14)), carcinoid (Kernan 8), Hamperl 5)), benign basal cell 
cancer (Geipel 4), benign glandular tumour (Clerk and Craw- 
PORD 2)), benign bronchial neoplasm (Paterson 13)), vascular 
adenoma (Zamora and Schuster 19), Lapp 10)), mixed tumour 
(Womack and Graham 17)), bronchial salivary tumour (Semb 15)) 
Over 100 cases of bronchial adenomas have been reported, about 
one half of which were found at autopsy. 

Hamperl groups them in two main types: The one resembles 
the mixed tumours of the salivary glands, the other resembles 
the intestinal carcinoids. Hamperl, Brock et al. explain the 
resemblance to the salivary tumours by the fact that they originate 
from the mucous glands in the bronchial wall, whereas Wessler 
and Rabin hold that they originate from the ducts of these 
glands, stating that they resemble the cells of the ducts more 
than those of the actual glands. 

Womack and Graham have tried to collect all the bronchial 
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growtlis not belonging to tlie primary broncbiogenio carcinomata 
in a single category. They bold that in all cases it is a question of 
mixed tumours originating from abnormal, embryomc bronchia 
anlages and therefore all consisting of both entoderm and meso- 
derm, only in different quantities, and contaimng a potentiahty 
for mahgnant change similar to- tumours of the salivary glands. 
They group them into two classes: In the first class ^ (osteomas, 
chondromas, fibromas, hpomas, myomas, and angiomas) the 
mesenchymal cells predominate in frequency. The second class 
(adenomas) is predominated by the epitheUal elements. It is 
especially the latter class which is considered to be potentially 
mahgnant. 

The bronchial adenoma is most frequently locahzed to the main 
bronchi or the first branches. They form pedunculated or sessile, 
well dehmited tumours with a smooth, shghtly nodular or f urrow'ed 
surface of a whitish or reddish colour. As a rule they arc of a fairly 
soft consistency and often bleed readily upon touch. In some 
cases the tumour develops for a great part in the bronchial wall 
proper and can apparently invade its layers and destroy the carti- 
lage. They can permeate the bronchial wall, but remain long in 
sharp contrast to the lung tissue and the lymphatic glands, 
without giving rise to metastases. There are, however, reports 
of cases (esp. by Womack and Graham) which histologically seem 
to belong to this type of tumours, but which have invaded the 
lung and extended into the mediastinum, metastasising by way 
of the blood stream as well as by way of the lymphatics. It has as 
a rule been a question of strikingly large tumours having occasioned 
symptoms for years. This indicates that at least some of these 
tumours can become malignant in time. W. and G. point out 
that small, well-demarcated bronchial tumours are a remarkably 
rare finding at autopsy. They consider this to be due to the fact 
that tumours of this type in time becorne malignant and thereby 
lose their original characteristics, so that at autopsy they can no 

longer be differentiated from primary malignant bronchiogenic 
carcinomata. 

MicrosGO'pio examination reveals the growth covered by the 
epithelium of the bronchus. This often reveals metaplasia, but 
never malignant degeneration. Beneath the epithehum there is a 
broad band of connective tissue which frequently is very vascular- 
It may be so thick that the biopsy forceps cannot penetrate it! 
and one may then be led to make the erroneous diagnosis of fi- 

6 Acta cliir. Scandinav. Vol. LXXXVH. 
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broma or endothelioma. Beneath the connective tissue the tumour 
cells are lying, either without any special deposition or arranged 
in long parallel rows or nests, resembling fetal lung tissue or 
glandular tubes. The cells ate often cubical, but may be flat or 
cylindrical. The nuclei resemble normal, non-neoplastic cell nuclei. 
There is a fine, but distinct cell membrane. The chromatin is dis- 
persed in fine particles. The nucleoU, if any, are .small and deeply 
stained. Mitoses are extremely rare. The stroma very variable. 
It may be highly differentiated or loose and dominated by fibro- 
blasts; it frequently contains a large number of capillary tubes. 
In some cases it has undergone mucous degeneration. Cells of 
smooth muscle and fat tissue are not infrequent. Cartilage and 
bone tissue is also met rvith. (As to further description see esp. 
Hampebl, Womack and Graham, Jackson and Konzelman). 

In 1941 Semb has collected 66 “relatively well described” 
cases of adenomas from the literature, comprising 34 females 
and 32 males, whereas carcinoma is much more common iu males 
than in females. Hamperl fmmd that from among 32 cases of 
adenoma 75 % came under treatment below the age of 50, while 
only 20 % of 165 carcinomas came under treatment below that 
age. Burthermore, the adenomas often had given symptoms for 
years, before they came under treatment. From this may be seen 
that the epithelial tumour of the bronchus in a young woman 
frequently is an adenoma and not a malignant tumour. 

Symptoms. As long as the tumour does not occlude the bronchus 
it either gives no symptoms at all or just a dry, irritative cough. 
Very often, however, there are haemoptyses which presumably 
are due to lesions on the surface of the tumour, caused by the 
respiratory movements of the bronchi and the act of coughing. 
It is a characteristic feature that these haemoptyses are ordinarily 
slight and not accompanied by febrile attacks as is the case in 
tuberculosis. Pedunculated tumours — like foreign bodies in the 
bronchi — can give rise to peculiar attacks resembhng whooping 
cough. When the tumour occludes the bronchus you have the usual 
consequences of occlusion: atelectasis, pneumonia, abscess forma- 
tion, empyema, bronchiectasis. Not infrequently the patient first 
comes under treatment with an empyema. A quick closure of a 
main bronchus may lead to dyspnoea, cyanosis, and circidatory 
disturbances. Without treatment the disease as a rule will ter- 
minate the life of the patient on account of pulmonary comphca- 
tions — often after lengthy sufferings. 
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Diagnosis: This disease must be borne in mind in all cases of 
persistent cough and recurrent haemoptyses not due to tubercu- 
losis. Also in case of pneumonias of an atypical course. Ail cases 
of bronchiectasis, pulmonary abscess, and chronic emppma ought 
to be bronchoscoped with a view to the possibility of this and other 
intrabronchial diseases. 

BronchosGojnG examination will as a rule reveal the disease, 
the growth most frequently being situated in the main bronchi 
and the first branches. Bronchoscopically it is often difficult to 
see the pedicle, because the effect of cough forces the tumour 
upwards in the bronchus with the pedicle situated peripherally. 
Furthermore, a pedunculated tumour may have grown so large 
that it dilates the bronchus and gets stuck in it, so that it is not 
movable before a part of it has been removed. Microscopic exam- 
ination of tumour tissue from a biopsy specimen may often cause 
great difficulty. Most frequently it is mistaken for oat-cell carci- 
noma, It may actually be impossible in a biopsy to decide whether 
the tumour is mahgnant or benign, and one must then rely on 
the anamnesis and the macroscopic appearance of the tumoui', 
when choosing the therapy. 

Broncliografliy reveals a rounded, regular defect in the broncho- 
gram. If the tumour is occlusive, there will be atelectasis of the 
corresponding pulmonary area peripherally to the defect, and if 
the condition is of long standing, bronchiectases will be present. 


Treatment. 

The methods of treatment at disposal are: bronchoscopic re- 
moval, electrocoagulation, roentgen radiation, local radio-therapy, 
lobectomy, or pneumonectomy. The method of treatment depends 
on three factors: 

Histologic Structure of the Tumour. Eoentgen radiation cannot 
be applied to chondromas and fibromas, which are so insensitive 
to roentgen rays, that the danger of destruction of the lung tissue 
becomes too great, if sufficiently large doses are to be applied. 
The same thing, although to a slighter extent, is true of local 
mdio-therapy. The adenomas are more sensitive to roentgen rays. 

ne s views as to the question of the potential malignancy of the 
tWapy^^ utmost importance in the choice of 

Borm of the tumour. Bronchoscopic forceps removal is only suit- 
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able for pedunculated tumours and is of course not at all applicable 
in cases of tumours arising from a wide base or those which for a 
great part have developed in the bronchial wall, possibly per- 
meating the same. As mentioned above it may be difficult to 
decide whether the tumour is pedunculated. 

Condition of the lung. In many cases, before the patient comes 
under treatment, there has been a development of secondary 
pulmonary changes in the form of bronchiectases, chronic ab- 
scesses, fistulous empyema and the like. In that case a treatment 
of the tumour alone will be irrational; it is a case for lobectomy or 
pneumonectomy. Sejib has called attention to the fact that in 
cases of lobar changes on account of a tumour in a lobar bronchial 
branch, lobectomy by Brunn-Shenstone’s method will not get 
hold of the tumour. Instead of pneumonectomy one may first 
perform lobectomy and later remove the tumour by bronchotomy 
through the same incision. Semb has successfully used this meth- 
od in one case of a tumour in the lower lobe bronchus and has 
thereby succeeded in preserving the upper lobe. 

Bronchoscojnc removal is first reported to have been made by 
V. Eicken in 1907 (Paterson 13)). In 1917 Jackson removed 
an "endothelioma” in the right main bronchus and in 1932 an 
adenoma. The method has been applied with success in a long 
series of cases, either alone or in connexion with electrocoagulation 
or irradiation therapy. As mentioned the tumour must be pe- 
dunculated, and one must have a forceps suited for the purpose. 
We have had a forceps especially designed for this use; it is 
distinguished by its capacity to open wide and in that both jaws 
are saw-toothed like those of a shark. It is further fitted with a 
telescope, but may be used without as well (Figs. 1 and 2). In 
some cases the tumour can be avulsed in one piece, in others it 
must be removed piecemeal. The main danger of this method is 
the haemorrhage which may lead to secondary pulmonary com- 
plications, and which also can become so fierce, that in some cases 
it has proved fatal. In our second case a good effect was produced 
on a moderate haemorrhage by introducing "sangostop” (an hae- 
mostatic solution of tetra-gluconic acid — oxymethyl-ester) with 
a spray through the bronchoscope. The same patient had no 
haemorrhage during the next stage after the tumour had first 
been cautiously electrocoagulated. 

Electrocoagulation has been applied partly alone and partly in 
connexion with forceps removal. Great caution must always be 



BENIGN BKONCHIAt QBOWTHS. 


85 



Pig. 1. Porceps fitted with telescope. 



Pig. 2. Head of same forceps. Suitable for removal of foreign bodies, biopsy, 
and especially for hionchoscopic removal of pedunculated tumours. Specially 
made through Messrs. Simonson & Weel by American Cystoscope Makers. 

exercised in its administration in order not to risk necrosis of 
the cartilage or other deep-going damage to the bronchial wall. 
Secondary haemorrhage may occur with evacuation of necrosis 
up to 2 weeks after the treatment, and cicatricial stenosis has been 
encountered for a long time after treatment (Lapp). At least two 
weeks ought to lapse between each treatment. Some (Bkock) 
completely reject the method as being too dangerous. Others 
(Kernan, Jackson et al.) have applied it with success in a number 
of cases. 

Roentgen radiation is reported to have caused the tumour to 
subside in several cases (Manges 11)). It has then always been 
a question of adenomas; the treatment is of no effect on fibromas 
and chondromas. The large doses which as a rule are necessary 
are a grave risk of damage to the lung tissue. Local radio-therapy 
is more rational. 
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Local Radio-therapy. This method was first apphed on bronchial 
carcinoma, where its effects is purely palliative (Yankaueb, 1922 
18)). He applied a capsule containing 50 — 60 m. c. of emanation 
which was removed after 4 — -6 hours. Metallic seeds may also be 
employed, inserted directly into the tumour and removed after 
a suitable time. This may, however, be impossible, if the tumour 
is very hard or freely movable. Fine platinum seeds have also 
been apphed; they are inserted into the tumour and left in place; 
they will then become embedded in fibrous tissue. (Lapp). A 
special container designed by T. Edwards has gained the most 
widespread apphoation. It consists of a metalHc container in 
the form a tube allowing passage of air and secretion. The seeds 
are held in grooves in the walls of the tube. The container is in- 
serted between the tumour and the bronchial wall or above the 
tumour, and is fixed in the bronchus by means of a small spring. 
By this method Brock has treated 12 benign bronchial tumours. • 
He employs 12 seeds of 1 m. c. in 0.6 mm. platinum and leaves 
the container in place for 5 — 1 days. As a rule, however, he tries 
to remove the tumour with a forceps. If successful, he still applies 
a container to the site of the pedicle in order to avoid a recurrence. 

If the tumour cannot be successfully removed with a forceps, 
the container is placed alongside, or, if this is impossible, above 
the tumour. The same method has been apphed by Edwards, 
Zamora and Schuster, Jackson, Wessler and Babin. Out 
conclusion as to the method of treatment has been the following: 

In cases of secondary, irreparable pulmonary changes menacing the 
life or health of the patient, lobectomy or pneumonectomy are called 
for, where this is possible. If the tumour has permeated the bronchus 
and invaded the lung or the mediastinum, removal of the lung is 
necessary; it must then be considered as a malignant tumour. If the 
tumour extends pedunculated fro 7 n the bronchus, a bronchoscopic 
removal must be warranted. Reports exist of so many local extirpa- 
tions with a lasting good result, that it would 7iot be right to resort 
to such 7najor surgical attacTcs as lobectomy and pneumonectomy — 
for fear of potential malignancy, but it is feasible to Jceep the patient 
mider observation after concluded treat^nent. Local treatment may 
in many cases be forceps removal, possibly in comiexion with cau- 
tiously administered electrocoagulation. If the tumour is very vas- 
cular or mo7'e sessile, local radio-therapy is preferable. 
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Autlior’s Own Cases. 

It is a question o£ 3 cases of benign bronchial neoplasms, all 

treated in 1941. , , , i jr ..w. 

Case I was a man of 40. Ifor ten years he had suffered from 

cough and expectoration. After bronchography and bronchoscopy 
in 1937 the diagnosis of bronchiectases of the right inferior lobe 
was made. Lobectomy was performed of the right lower lobe ■which 
was found to contain cylindrical bronchiectases. After a temporary 
improvement there was intermittent fistula formation and ex- 
pectoration. 3 years later thoracoplasty without material impro- 
vement. Finally, in March 1941, the bronchoscopy was repeated 
and the right main bronchus was found to contain a w'alnut- 
sized tumour occluding the bronchus at the point of origin of 
the middle lobe branch. It had been overlooked in the first bron- 
choscopy. By local radio-therapy and a forceps the pedunculated 
tumour w^as completely removed, whereupon the expectoration 
at last ceased and the fistula closed. It is debatable w^hether this 
growth is an infected fibroma or a simple granuloma. The histo- 
logist (F. Bang, M. D.) inclines to the latter belief. The course 
of the disease suggests a fibroma, secondarily resulting in patho- 
logical, pulmonary changes. In this case the bronchiectases were 
not of the “primary” congenital type or that arising during 
childhood. The symptoms developed gradually from the age of 
thirty, none having existed earher, and at the first examination 
the bronchography revealed a completely occlusive groAvth which 
then had been misinterpreted. The development of large secondary 
granulomas in connexion -with infected bronchiectases is not 
common. 


Gase II was a woman of 20 who had been suffering from cough 
and dyspnoea for 9 months, and who was admitted to the hospital 
with indications of left-sided pneumonia. Roentgenogram showed: 
Total atelectasis of the left lung "with incipient bronchiectasis. 
Bronchoscopy revealed 3 cm. down the left main bronchus a 
completely occlusive tumour, a specimen of which revealed it 
to be a bronchial adenoma, suspected of malignancy. By electro- 
coagulation and forceps extirpation a walnut-sized pedunculated 
timour was removed. Thereupon the left lung distended com- 
pletely, and since then the patient has been well. 

Case III was. a woman of 40 who had been suffering from 
cough, expectoration, haemoptyses, and pleurisies for more than 
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10 years. For 1 years she had been treated with pneumothorax 
and aspiration of fluid. Bronchoscopy: In the riglit main bron- 
chus, just below the point of origin of the upper lobe bronchus, 
a firm sessile tumour. Biop.sy specimen showed carcinoid? oat cell 
carcinoma? Eight-sided pneumonectomy was performed witli 
dissection of tlic pedicle in the mediastinum and primary closing. 
3 weeks later it became necessary to drain a small empyema 
without a bronchial fistula. Now, 5 months after the operation, 
the patient is feeling well; she is fit to work and does )iot cough, 
but still has a drainage tube in a small cavity which is constantly 
diminishing in size. 


Case llistorie.s. 

Case I. o E. N. born I^Iny 29th 1897. Surg. Dept, of the Finsen 
Institute, 17G73. 

From the age of tliirty increasing cough and expectoration, gradually 
becoming profuse and fetid. From the age of 37 mostly incapable of 
working, now and then pain in the right .side of the chest accompanied 
by fever up to about 39° centigrade. At the age of *10 admitted to the 
Department of lilcdicino of Odense Amts og Bys Sygehus (The Odense 
County and City Hospital) (Chief: Iv. ScimoKDEn, I\I. D.) where a dia- 
gnosis of bronchiectases of the right lower lobe was made. Broncho- 
graphy revealed on the right side normal distention of the upper lobe, 
no distention of the middle lobe. In the lower lobe bronehus the contrast 
material stopped with a regular roundish demarcation. Bronchoscopy 
revealed in the right main bronchus a good deal of shiny mucus; the 
wall was swollen and red. About 30 cm. from the teeth the lumen 
becomes quite narrow, but the mucosa seems fairly smooth. Eocntgen 
without contrast showed a dense at. the base of the right lung, containing 
a system of roundish, translucent areas. 

On Aug. 11th 1937 lobectomy of the riglit lower lobe was performed 
(Husfeldt). The pleura was free and the lower lobe atelectatic. The 
operation specimen showed that the lobe had been removed just distally 
to the first bifurcation of the lower lobe bronchus. The bronchi, which 
ended in cylindrical ectasics, were red and filled with pus and mucus^. 

Some time after the operation a bronchial fistula developed and the 
expectoration recurred. There followed a period of intermittent closing 
of the fistula with more copious expectoration and opening of the 
fistula with profuse secretion and less expectoration. 3 years later he 
was admitted to the Finsen Institute. By injecting contrast material 
into the fistula it was found to lead to a larger cavity communicating 
with the bronchial tree. Thoracoplasty a. m. Schede lead to the discovery 
of an orange-sized paravertebral cavity with a few small bronchial 

^ Publislied in Ugeskrift for Lrcgcr No. IG, p. 397 1940 ns lobectomy for bronchi- 
ectases. 
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Fig. 5. (Case I.) Highly developed connective tissue with few nuclei and waves 
of fibrillar connective tissue. 



Eig. 6. (Case II.) Bronchography of left lung. Block in main bronchus. Pulmonary 
atelectasis with incipient formation of bronchiectasis. Retraction of trachea and 
protrusion of right lung through the mediastinum. 
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Fig. 13. (Case III.) Microscopy of tumour. Neoplastic cells Fig. 14. (Case III.) Neoplastic masses extending underneath 
covered by and invading into a thick mantle of connective the perichondrium and destroying the cartilage, 

tissue. Surface covered by bronchial epithelium. 








benign BBONCHIAL GRO^TTHS. 

fistulas. After the wound had healed the expectorate recurred and 
another fistula developed. 

On March 27th 1941 the bronchoscopy was repeated (Stbandberg 
and Huseeldt). On the right side the origin of the upper lobe bronchus 
was normal, somewhat further down there was a large, smooth-walled, 
rather hard an fairly movable tumour covering the midcbe and lower 
lobe bronchi. Microscopy of the biopsy specimen; The tissue consists 
of some fragments of connective tissue containing groups of smooth 
muscular fibres, otherwise of homogeneous texture. The surface conMsts 
of cylindric epithelium, somewhat atrophic in places. Diagnosis. Ifibro- 
matous changes (sd. F. Bang). 

On Apr. 3rd 1941 a radon seed was inserted into the tumour; it was 
removed after 2 X 24 hours (2 millicuiies with a screenage of 0.3 mm. 
brass). Apr. 26th bronchoscopy was performed. The tumour was found 
to be somewhat softer and possibly subsiding a little. The greater part 
was removed piecemeal with a forceps. The remainder was removed in 
3 following stages. The tumour, which all in all had the size of a walnut, 
distended the bronchus considerably and extended pedunculated 
from the bifurcation of the lower lobe bronchus, sending an extension 
downwards into the middle lobe bronchus. Microscopy of the tumour 
(Figs. 3 — 4 — 5): The tissue consists of several lumps constructed of 
fibrillar connective tissue, in places with courser, partly somewhat 
hyaline fibrils, elsewhere of a looser texture with scattered cell nuclei. 
This tissue contains a number of fine blood vessels, further small 
lymphocytic foci and also, almost everywhere, scattered infiltrates of 
lymphocytes and plasma cells with a few leucocytes. In places where 
the tissue is of a loose texture the fibroblasts take on a rather peculiar 
characteristic appearance, being big and provided with thready fila- 
ments of the cytoplasm and frequently with several nuclei in a lump. 
This type of fibroblasts is often encountered in places where granular 
tissue grows unhindered into a cavity during long-drawn processes of 
healing. The round cell and plasma cell infiltrates are as a rule most 
dense towards the surface. The latter is covered by epithelium which 
most frequently is of a regular cylindrical shape, but which in places 
changes to stratified squamous epithelium. Diagnosis: Simple peduncu- 
lated granuloma (sd. F. Bang). On June 17th 1941 the patient was 
ciischarged. There was a slight cough with some clear mucous expectora- 
tion and still a small bronchial fistula. 

on Nov. 28th 1941. Now working as a shoemaker, 
ibe fastula is closed, practically no cough, no expectoration. Looks 
Healthy. Bronchoscopy; No traces of new growth, the mucosa smooth, 
no secretion, the orifices of the middle and lower lobe bronchi were 
observed to be natural. 

I (Smgicaf).^* ^ Hosp. Dept. 

In Decem ber 3939 she began to cough. Admitted to a tuberculosis 


Published briefly in Isfordisk Medicin 41, p. 2873, 1941. 
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dept, in Jan. 1940. No tub. bac. could be detected. Roentgenogram 
showed a slightly cloudy area basally on the left side. During her stay 
undulant fever was ascertained, for which reason the patient was 
transferred to an epidemic department. Here she contracted a scarla- 
tina, was discharged in July 1940, felt tired and short of breath. 

On Nov. 24th she had an attack of chills, temperature about 39 — 
40® centigrade and pain in the left side of the chest. She was admitted 
to the Bispebjerg Hospital, Dept. B. (Medical) (Prof. E. MEtrLEK- 
GRACHT, M. D.). Dullness was heard over the entire left lung. Pleural 
puncture gave no flmd. On Nov. 29th 1940 roentgenogram showed a 
dense shadow on the entire half of the thorax with retraction of the 
heart and mediastinum. After chemotherapy the temperature fell. 
Bronchography on Dec. 5th 1940 (Pig. 6) showed a block in the left 
main bronchus with fairly regular demarcation, about 3 cm. from the 
bifurcation. Transferred to the Municipal Hospital, Dept. I on Dec. 
12th 1940. 

Bronchoscopy (Husfeldt): 3 cm. down the left main bronchus a 
completely occlusive tumour; it is of a greyish red colour, the surface 
is furrowed and fissured, but otherwise smooth. The tumour does not 
bleed upon touch; it is not movable. The bronchial wall does not seem 
to be infiltrated. A hazel-nut sized piece was removed with a forceps, 
whereupon there was a slight haemorrhage. 

Microscopy: Heterogeneously structured neoplastic tissue of epithelial 
character with an abundance of cells, but relatively little stroma. The 
main components of the tissue are medium-sized, fairly uniform cells, 
fusiform, polygonal, or cubical. The nuclei are homogeneous without 
mitotic figures. The cells form partly fairly solid streaks, partly glandular- 
shaped formations delimiting numerous small, round, partly branched 
cavities filled with, and probably also dilated by, faintly staining 
grained masses, presumably mucus. The stroma consists of course- 
meshed strands of connective tissue with alternating abrmdance of cells 
containing small vessels, but no smooth musculature or cartilaginous 
tissue. In several places the coimective tissue is hyaline, now and then 
sUghtly leuco- and lymphocyte-infiltrated. The natural surface of the 
neoplastic tissne is irregularly lobular, partly papillomatous and lined 
with non-keratinising, stratified squamous epithelium, less frequently 
cylindric epithelium of several rows. Both types of epithelium seem to 
correspond to the normal and can nowhere with certainty be observed 
to continue into the neoplastic mass. In places the surface of the tissue 
is delunited by neoplastic cells. No necrosis or ulceration. No haemor- 
rhage. In a few more stromatic parts of the tumour there are islets of 
neoplastic cells the appearance of which possibly is due to invasive 
growth, but which on the other hand also may be due to a tangential 
cut. This is a tumour which seems to be of epithelial character. The 
diagnosis must be left between; (I) Adenoma mostly arising from the 
glands of the mucosa, (2) a tumour belonging to the type of the mixed 
tumours of the salivary glands, or (3) carcinoma of a solid and especially 
atypical glandular structure. Without being prepared to make a posi- 
tive decision with regard to the three above-mentioned possibilities, I 



benign bronchial growths. 


91 


am mclined to ptosmne that one of the two 

is most probable, (sd. E. LandBOE-Cheisteotsen). £ gs. 7-8 9.) 
It was decided to insert a radon seed into the growth. 

On Dec. 14th bronchoscopy: The tumour is now movable and moves 
sliehtlv with the respiration; fat purulent mucus bubbles up beside it, 
it IS therefore difficult to insert the radon seed, and it ^as chosen^to 



spray, and the bleeding stopped immediately, but on account aoa> 
gulation it was impossible to see whether there was more left of the 
tumour. Immediately after the operation the cyanosis receded, and on 
stethoscopy distinct respiration of bronchial character could be heard 
over the left lung. Eoentgen examination in the same afternoon revealed 
a marked recession of the atelectasis, especially in the upper lobe. 
During the following days abundant, mucopurulent lumps of sputum 
were raised. 

On Dec. 23rd roentgenogram revealed an almost quite elear lung. 
Bronchoscopy on Dec, 20th:. There is still a nut-sized remnant of the 
tumour protruding from the bifurcation of the upper and lower lobe 
bronchi. The tumour was cautiously electrocoagulated and thereupon 
removed with avulsion. There was no haemorrhage at all. Only a few 
small unevennesses in the mucous membrane which were electrocoagu- 
lated with great caution. 

Bronchoscopy Jan. 10th 1941: The dividing wall between the bronchi 
to the upper and lower lobes is somewhat thickened, the mucous mem- 
brane slightly red and edematous, but perfectly smooth all over. 
There is no secretion. 

The patient has been out of bed since Dec. 12th, is feeling well, 
does not cough. Discharged Jan. 10th 1941. 

After-examination March 31st 1941. Has been feeling perfectly well. 
Looks healthy. Stethoscopy: nothing abnormal. Roentgenogram of 
thorax: nothing abnormal. Bronchoscopy: Vocal cords and carina 
natural and the left mam bronchus as well. At the bifurcation of the 
bronchi to the upper and lower lobes, from where the tumour originated, 
the mucosa is altogether natural, and the two bronchi are likewise 
natural down to the bifurcation. Dec, 8th 1941. Answer to written 
enquiry: Feeling completely well. No cough or dyspnoea. Is working 
as a maid. 

® ® ? T. L. born May 24th 1901. Ra. 24987. 24/6-— 18/10 

1941. For about 10 years cough and expectoration. Reported to have 
tod pleurisy 15--16 times in all and been treated at various hospitals. 
Ras been treated with pneumothorax and aspiration of fluid for four 
years. No reports of any tub. bac. having been found. For ab. 6 months 
embarassed by cough and expectoration and numerous 
sma 1 taemoptyses. Admitted to the Frederiksberg Hospital, Dept, of 
Medicme (Chief: N. Christopfersen, M. D.) in May 1941. Here toon- 
ehoscopy revealed a tumour in the right main brouLs. Biopsy sped 
men showed: bronchial adenoma? carcinoma? for which reason she^was 
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transferred to the Badium Station. Examination at the Eadium Station 
showed: Healthy appearance, medium nutrition, no peripheral glan- 
dular growth. Slight retraction of the right half of the thorax. St. 
p.: Dullness in the right anterior and posterior plane except upwards. 
Eoentgen: Massive density containing translucent areas of a honey- 
comb shape on the right side on a level with the middle and lower 
lobes, which are adherent to the thoracic wall. Above, a pneumoth- 
orax with some collapse of the upper lobe. Bronchography showed 
filling of the upper lobe bronchus, below which a conical block (Fig. 
10 ). 

Bronchoscopy on July 5th (Stkandberg and Huspeldt): Vocal 
cords and carina natural. In the right main bronchus the point of origin 
of the upper lobe bronchus is observed to be natural. Somewhat farther 
down a smooth-walled, hard, whitish immovable tumour, completely 
occluding the bronchus. Biopsy specimen shows: adenoma? oat cell 
carcinoma? 

The anamnesis is suggestive of a benign neoplasm. From a histological 
point of view there is suspicion of malignancy. There are secondary 
pulmonary changes necessitating lobectomy of the middle and lower 
lobes. The growth is situated so centrally that it becomes necessary to 
perform pneumonectomy which presumably also is called for judging 
from the microscopy. 

On July 24th 1941 right-sided pneumonectomy is performed under 
paravertebral intercostal anaesthesia NgO — Og + etherization. (Hus- 
EELDT.) Posterolateral incision. Besection of the 6th rib and biting 
through the 6th rib. The pleura is adherent and thickened on a level 
with the middle and lower lobes to the thoracic wall, diaphragm, and 
pericardium, so that it takes lYg hoirc to loosen it. Now a roundish, 
prune-sized tumour may be palpated in the bronchus. The lung pedicle 
in the mediastinum was now dissected in the usual manner. The bronchus 
was closed with a central silk ligature and fine silk sutures at the end. 
Covered by peribronchial tissue. The mediastinal pleura was completely 
sutured. The thoracic wall was closed without drainage. On July 31st 
the sutures were removed. There is purulent secretion from the anterior 
part of the cicatrix where a drain is established. The temperature falls 
to normal, but rises again. On Aug. 21st resection of the 7th rib in the 
angular line. Through a 4 cm. thick wall of organized exudate one enters 
a large cavity containing air and foul pus. Suction drainage established. 
On Aug. 29th the drains is shortened. On Oct. 15th she is feeling well 
out of bed. No cough. No bronchial fistula. Boentgen shows a cavity 
measuring 5^/^ X 8 X 10 cm. with the drain lying at the bottom. 
Discharged on Oct. 18th 1941. 

After-examination on Dec. 15th (5 months after the operation). 
Feeling well. No cough. Looks after her house. Can walk to the third 
storey without resting. Insignificant secretion from the drain. Boentgen 
shows the cavity very much decreased in size. (Fig. 11.) 

Tlie operation specimen presents in the right main bronchus a scarcely 
walnut-sized, smooth-walled, whitish tumour dilating the bronchus 
wide, and extending from a wide base from the posterior wall which 
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is dilated over it, so that it is iu sharp contrast to the lung tissue. 
TLcrfis atclcotnsia of the rniddlo and Jonrer lobes, whereas the upper 
lobe is natural (Fig. 12 ). Microscopy presents a f 

sisting of ratlicr scantj^ stroma with close, narrow, solid strands of 
epithelial cells, frequently arranged in the form of a net The cells con- 
tain medium-sized, as a rule somewhat ovoid, and sometimes perfectly 
round nuclei with a sharp nucleolar membrane and the chromatin i^ng 
in small lumps ivithout nucleoli. The cytoplasm is easily eosmophil. ihe 
cell limits are as a rule rather indistinct, but in many places the cells 
appear distinctly cylindrical, regularly arranged in one single layer: 
In this way they form narrow, curved, labarynthine strands, separated 
by a scanty stroma. Here the epithelium resembles epithelial cells in 
glandular tubes, but there are no real glandular tube formations and 
there does not seem to be any secretion from the cells. No mitoses 
can be observed. In places the cells become more atypical, forming 
strands or small flalres with closclying nuclei and growing quite diffusely 
into the connective tissue and the perichondrium, covering some 
cartilaginous tissue in the section. In one place there is invasion between 



Summary. 

The autlior gives a report of three cases of benign bronchial 
growtlis, one fibroma and two adenomas. In the first case lobec- 
tomy was performed on account of secondary pulmonary changes, 
and later bronchoscopic removal of the tumour in connexion with 
local radiotherapy. In the second case the tumour was removed 
bronchoscopically in connexion with electrocoagulation. The third 
case involved pneumonectomy with mediastinal dissection. The 
first 70 patients are well, the third one still has a drain in a small 
remaining ca^^ty. A short review is given of the various opinions 
of the liistological classification of the adenomas, and mention 
is made of the question of their potential malignancy. Symptoms 
and diagnoses are discussed. The treatment is given a more 
detailed report. On the basis of others’ experience and his own 
the author arrives at the following conclusion; In case of second- 
ary irreparable pulmonary changes, menacing the life or health 
ot the patient, lobectomy or pneumonectomy must be performed 
uhen possible. If the tumour permeates the bronchus and invades 
10 surrounding tissue, ablation of the lung should be performed 

tu cliffcrentiate the growth from a malignant 
tumour. If the tumour extends pedunculated from the bronchus. 
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a bronclioscopic removal must be justified. Eeports exist of so 
many local extirpations witb a lasting good result, that it would 
not be right to perform a major surgical attack like lobectomy 
and pneumonectomy for fear of potential malignancy. In cases 
•where the tumour is very vascular or more sessile, local radio- 
therapy is to be preferred. 


Zusammenfassung. 

Verf. berichtet fiber drei Falle von gutartigen Bronchialge- 
schwiilsten; ein Fibrom und zwei Adenome. Bei dem erstge- 
nannten Falle wurde wegen sekundarer Lungenveranderungen 
eine Lobektomie vorgenommen und spater bronchoskopische Ab- 
tragung der Geschwulst in Verbindung mit lokaler Radiothera- 
pie. Bei dem zweiten Falle wurde der Tumor bronchoskopisch 
entfernt und Elektrokoagulation vorgenommen. Der dritte Fall 
veranlasste Pneumonektomie mit mediastinaler Dissektion. Die 
ersten zwei Kranken sind geheilt, der dritte tragt noch ein Drain- 
rohr in einer kleiner Resthohle. Bs wird eine kurze tlbersicht 
■iiber die verschiedenen Ansichten inbezug auf die histologische 
Einteilung der Adenome gegeben, und die Frage ihrer eventuellen 
Bosartigkeit wird erwahnt. Symptome und Diagnosen werden 
besprochen. Auf die Behandlung wird naher eingegangen. An 
Hand seiner eigenen Erfahrungen und derer anderer kommt 
Verf. zu folgendem Schluss: Wenn sekundare, irreparable Lung- 
enveranderungen vorliegen, die das Leben oder die Gesundheit 
des Kranken bedrohen, muss wenn moglich Lobektomie oder 
Pneumonektomie vorgenommen werden. Durchdringt die Ge- 
schwulst den Bronchus und dringt in das umgebende Gewebe 
ein, so soil die Lunge entfernt werden, da es nieht moglich ist, 
die Geschwulst von einem bosartigen Tumor zu unterscheiden. 
Wenn der Tumor gestielt im Bronchus entspringt, so ist bron- 
choskopische Abtragung als berechtigt anzusehen. Es liegen Be- 
richte ■iiber so zahlreiche lokale Exstirpationen mit dauernd gutem 
Ergebnis vor, dass es nicht richtig ware, aus Furcht vor even- 
tueller Bosartigkeit einen grosseren chirurgischen Eingriff, wie 
eine Lobektomie oder Pneumonektomie, vorzunehmen. Wenn die 
Geschwulst stark gefasshaltig ist oder breit aufsitzt, ist ortliche 
Badiotherapie vorzuziehen. 
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EdswnMi. 

L'auteur rapporte trois cas de n«oplasmes teoncHaux de ca- 
ractere bdnm, up fibxome et deux adepomes. Dana le premier 
cas on pratiqua i. cause de la pr&ence d'alt&ations pulmoualies 
secondaires premierement la lobectomie et plus tarcl on enleva 
la tumeur en pratiquant la broncboscopie ensemble avec la ra- 
diotberapie. Dans le second cas on enleva la tumeur en utili- 
sant la broncboscopie conjointement avec I'electrocoagulatiou. 
Dans le troisieme cas on ntilisa la pneumonectomie et la dis- 
section mediastinale. Les deux premiers malades se trouvent 
bien, le troisieme porte encore un drain dans une caverne re- 
siduaire. L'auteur resume les diff^rentes opinions qui on trait 
a la classification bistologique des adenomes, discute la question 
de leur caractere eventuellement malin, de plus les symptomes 
et le diagnostic et enfin, plus longuement, le traitement de cet 
accident. De I'ensemble des observations publiees et de ses pro- 
pres observations Tauteur porte la conclusion suivante; En pre- 
sence d'alterations pulmonaires secondaires et irreparables qui 
mettent la vie ou la sante du malade en danger, on doit prati- 
quer la lobectomie ou la pneumonectomie pourvu qu'un pareil 
traitement soit possible. Si la tumeur perce le broncbe et se 
repaud sur les tissus contigus on doit pratiquer Tablation du 
poumon puisque il est impossible de faire la difference entre le 
caractere benin ou malin de la tumeur. Si la tumeur est p6- 
donculee, ^intervention cbirurgicale en utilisant la brcncbo- 
scopie est justifiee. Vu le grand nombre d'extirpations qui out 
ete pratiquees avec de resultats satisfaisants est definitifs, il ne 
serait pas juste de faire une intervention cbirurgicale plus grave, 
de peure que la tumeur soit d'un caractere malin. Dans les cas 
presentant une tumeur d'un caractere tres vasculaire ou assez 
sessile, il est preferable d'utiliser la radiotberapie locale. 
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Exanien subsec^ueiit de patients opeies dii 
Hallux Yalgus siiivaiit line modification 
de la nietliode operatoire Reyerdin. 

Par 

MARCEL d’ AVIGNON. 


Parmi les nombreuses metbodes operatoires dii Hallux Valgus 
connues, Henning Waldenstrom a depuis longtemps employe 
la metbode publiee en 1881 par Eeverdin et modifiee dans la 
suite par Waldenstrom. A FInstitut Ortbopedique de Stock- 
holm elle est denommee metbode Reverdin-Waldenstrom. 
Au sujet des metbodes de traitement du Hallux Valgus nous refe- 
rons a la monograpbie detaillee publiee par le Docteur Peter 
Bade; «Der Hallux Valgus)>. 

L’op4ration se pratique comme suit; 

Medialement pax rapport aux tendons extenseurs du gros orteil 
on fait une incision courbe au-dessus de Texostose, et descendant 
au-dessous et au devant de celle-ci on incise le perioste et on le 
separe de I’os. Lorsqu’on ouvre I’articulation on ecarte la phalange 
et Ton inspecte la surface de Particulation. Presque toujours on 
constate une articulation avec cartillage bien conserve sur la 
partie de la surface articulant sur la phalange. Par centre le car- 
tillage articulaire est generalement plus ou moins resorbe mediale- 
ment par rapport au capitulum ou la phalange aboutit. Generale- 
ment une limite bien nette se presente entre le cartillage sain et le 
cartillage degenere. On place le ciseau dans Particulation car- 
tillagineuse saine, immediatement a cote de la limite, et Ton 
buxine 1 exostose. On fait une incision cuneiforme dans le premier 
metatarsien, aussi pres que possible de la tete, sans endommager 
la capsule articulaire, afin de ne pas aventurer la nutrition de 
7 — 'tZPAAl. Acta chir. Scandinav. Vol. LXXXVII. 
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Tos. Le sciage se fait a la scie Allbee pour obtenir dcs surfaces aussi 
nettes que possible, la base mediale du coin etant de 7 a 8 mtn, 
et la base laterale de 2 a 3 mm. Dans cbaque fragment osseux du 
metatarsien on fore un trou dans lequel on enfile un fil de catgut 
et on none fermement de maniere a presser fortement les surfaces 
osseuses planes Tune centre Fautre pour ainsi obtenir une fixation 
et consequemment une consolidation plus rapide. La suturation 
se fait ensuite avec tension des parties mollcs tendineuses, de 
fa 5 on a fixer autant que possible I'orteil en position adductivc. 

Pendant les 10 jours suivant Poperation, jusqu’au moment ou 
les sutures sont enlevees, on utilise une simple attclle en aluminium 
couvrant la partie mediale du pied, du talon a Pextremite des 
orteils. L’attelle est courbee mcdialemcnt d’environ 10° a I'extre- 
mite correspondant au gros orteil et est fixee an pied, le gros orteil 
etant maintenu en adduction par bandage. Lorsque les sutures 
sont enlevees on cmploie une attelle qui, dans sa partie courbe, 
est munie d^m anneau en peau de chamois dans lequel on loge le 
gros orteil. Celui-ci est maintenu en adduction par cet anneau. 
Au moyen d'un tour de bande cbaque orteil est maintenu en adduc- 
tion contre le gros orteil. Finalement la voute anterieure trans- 
versale du pied est bandagec pour, autant que possible, fixer tout 
le metatarse. On permet au patient de se lever lorsque la con- 
solidation s’est produite, ce qui demande generalement de 3 a 
4 semaines. Pendant la nuit le patient doit ensuite utiliser Pattelle 
d’adduction environ 6 mois. Avant de quitter definitivement la 
clinique on munit le patient d^’une semelle orthopedique qui, 
immediatement derriere la voute anterieure du pied, est garnie 
d'une elevation en forme de coupolc. 

Ce mode operatoire fut introduit a la Clinique Orthopedique 
par le Professeur Waldenstrom en 1935 et, au commencement, 
les operations du Hallux Valgus furent pratiquees alternative- 
ment suivant cette methode et d^’autres, mais au cours des der- 
nieres annees la frequence du mode Reverdin-Waldenstrom 
a augmente, de sorte qu'actuellement celui-ci est presqu'exclusive- 
ment pratique. Depuis 1935 on a fait jusque fin 1941 environ 170 
operations dont 124 par la methode Reverdin-AValdenstroji. 

Dans le but d^’etudier les resultats de cette operation le soussigne 
a fait un examen subsequent sui les patients operes a la Clinique 
depuis le 1®*" mars 1936 jusqu’en janvier 1940, soit done une 
periode de presque 4 annees. Dans cette limitation le temps ecoule 
entre Poperation et Pexamen subsequent n'’est done pas inferieur. 
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dans aucun cas, a P/s an. Pendant cette periode 57 patients out 
6te opdres dii Hallnx Valgus suivant cette metliode. Parmi ceiix-ci 
3 n’ont pas pu etxe rejoints, 2 sont decedes, de sorte qu il reste 
52 cas avec 94 orteils operas qui ont ete examines indmduellement 


par le soussigne. . , . , 

Dans cet examen il a d^abord ete tenu compte des inconvenients 

subjectifs .provenant de la region operatoire et de la partie aiite- 
rieure du pied; les patients ont ete interroges sur les inconvenients 
eventuels que le pied opere a pu presenter dans le travail qiiotidien 
et sur Pemploi eyentuel de semelles ortbopediqiies et de souliers 
confectionnes ordinaires. Objectivement il a ete observe si Ic 
gros orteil avait repris sa position de valgus par rapport au 
metatarse, si aucune nouvelle exostose ne s’etait produite et si une 
mobilite normale de Tarticulation principale du gros orteil existait. 
La voute anterieure du pied a aussi ete examinee par rapport a 
Feventualite de nouvelles callosit6s a- la surface portante du 
deuxieme metatarsien. Enfin le resultat cosmetique a aussi ete 


observe. 

Parmi les 52 patients 4, representant 5 pieds operes, ne sont 
pas satisfaits, et on ne pent pas non plus dire qu’au point de vue 
ortliop^dique les resultats soient satisfaisants. Cbez 3 d’entre eux 
il y a eu recidive de Hallux Valgus, aux deux pieds pour Tun et 
a un pied pour les deux autres, soit done recidive pour 4 orteils 
op6res. La recidive double s’explique par le fait que loiigtemps 
avant Toperation du Hallux Valgus le patient avait subi une 
ablation des deuxiemes orteils, de sorte que, lors de la seconde 
operation, les gros orteils manquant d'appuis lateraux, reprirent 
la position valgus. L'antre patient se plaint de douleur dans la 
deuxieme articulation du gros orteil gauclie, et est incommode 
apres de longues marches. L^angle de mobilite de Tarticulation du 
gros orteil est de 20°. 

Deux autres patients, operes des deux pieds, ont ete trouves 
incommodes par une nouvelle formation d'exostose a Fun des 
pieds. Dans les 2 cas cette exostose est une formation osseuse 
locale et fix4e, de la grosseur d^un pois, en-dessous de la cicatrice 
operatoire et semble avoir ete provoqueepar quelque petite dclisse 
osseuse oubliee ou par quelque fragment de perioste on un nouvel 
os s est forme. Ces deux patients ont ete operes par burinage do 
cette petite exostose, et ils sont actuellement libres dlncom- 

Je continue en donnant une oourte description generale de tous 
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Ics patients; tons employaient ties sonlicrs de confection habituela 
ct, a l^cxception dc six, iitilisaicnt dcs semellcs ortliopcdiques, 
en tons cas lorsqu’ils sc disposaient a fairc de longues inarclies ou 
qu’ils devaient restcr debout pendant nn temps prolong6. 

Presque dans tons les cas, deja avant Toperation, Ics pieds 
operes etaient dosignes comme (dransversoplans)), c’est-fi-dire avee 
la voute antericurc aplatie, ct les patients avaient mentionne dcs 
incommodations resultant de raffaissement dc la vofitc antericurc 
dcs pieds et se inanifestant par des douleurs a la suite de longues 
marches. Apres I’operation 10 patients ont encore un peu dln- 
commodations malgre Ic port de scmclles ortliopediqucs, cependant 
a un degre beaucoiip moindre qiPauparavant. 

A I'cnlevement d’un coin dans Ic metatarsicn, la base, comme 
dit ci-dessus, cst dc 7 a 8 mm et le sommet de 2 a 3 mm. Le premier 
metatarsicn est ainsi, a la suture, quclquc peu raccourci ct sa 
tete subit unc rotation autour d’un axe vertical. Par cons6qucnt 
la partie portantc m^diale du pied est rejetee quelquc pen en arricro 
et la tete du deuxieme metatarsieu devient ainsi Pobjet d’une 
charge plus lourde que la normale. Ce rejet s'exprime par quclqucs 
millimetres sculcmcut ct il scmble que Ton pourrait dc cc fait 
attendre que la modification dans la r6partition des charges oc- 
ensionnat une augmentation des formations de callosites et dcs 
incommodations sous la tete du deuxieme metatarsicn. En realitc 
il scmble que cela sc presente tres rarcraent car cinq patients sculc- 
ment accusent des petites callosites limitees a la tete du deuxieme 
metal ar.^icn, dont deux sculcment manifestent un peu d’incom- 
modations apres unc marche prolongec. 

En ce qui concernc le resultat cosmetique, toutes les incisions 
etaient bien gueries ct beaucoup des cicatrices operatoires etaient 
a peine vi.‘?ibles. Suivant Peter Bade dans «Der Hallux Valgus» 
un angle de valgus dans I'articulation principale du gros ortcil 
variant jusqu’a 10° cst completemcnt physiologique. Torstkx 
Saxdeux mot la limite un pen plus haut jusqu'a 15°. Chez les 
patients examines I'angle varie entre 0 et 1.5°. La frequence la plus 
grande tombe entre les limites 5 et 10°. A Pcxccption dcs patients 
qui ne sont pas satisfaits de roperation, et dont nous avons parle, 
il y en .a seuleinent 3 dont I'angle est superieur ii cettc limite: deux 
avee 20° ct un avee 30°, cependant aucun des 3 nc souffre dhn- 
commodations. 

En ee qui concerne la mobilite de rarticulation du gros ortcil, 
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elk est generalement normale, h I'exception des cas d&rits ci- 

dessus, , 

Un grand nombre d'exameiis subsequents de patients opert. 

du Hallux Valgus a ete fait. La plupart de ceux-ci a cepcndant 

ete effectuee, en tout on en partie, par correspondaiices et i exa- 

minateur n’a pas lui-meme vu tous ies patients. Dans d’autres 

etudes de ce genre Tauteur a decrit 10 a 20 cas operes suivant 

Tune des 65 metbodes qui sont connues, et ce nombre doit etre 

considere comme trop petit pour pouvoir en tirer des conclusions 

de quelqu ’importance. Quoiqu’il en soit il y a quelqiies examens 

subsequents plus importants et plus effectifs parmi Icsquels nous 

signalons: 

Medcalt' qui a opere 70 pieds, 45 suivant la metliode Hiiter, 
13 suivant Hiiter-Mayo et 12 suivant Wilson-Baker et Porter. 
Dans 63 % des cas il etait satisfait du resultat, dans 5 % il y a 
eu succes modique et dans 14- % insucces. 

Oliveceona a opere 29 cas suivant Scbede, 34 suivant Ma)^, 
5 suivant Hiiter et 3 suivant Reverdin. Dans la metliode Mayo il 
trouve un bon resultat dans 88 % des cas. Par contre il a unc 
mauvaise experience du mode operatoire Reverdin car les 3 cas 
operes ont donn4 lieu a recidive. 

Sandelin a oper6 182 pieds suivant la metbode Hiiter et a 
trouve 70 % de resultats satisfaisanfcs lors d’examens subsequents. 

A ma connaissance aucune etude importante et concrete de 
Texamen de patients operes suivant la metbode Reverain n’a ete 
publiee, et il n’en existe pas pour la metbode Reverdin- Wal- 
DENSTEOM. Daus la petite etude ci-dessus 95 % des pieds operes 
accusent un bon resultat, et cela semble permettre de conclure 
a la recommandation de cette metbode. 


Resume. 

^ L auteur decrit une metbode operatoire avec traitement con- 
^cutif du Hallux Valgus, qui est une modification apportee par 
Henning Waldenstrom a la metbode donnee en 1881 par 
Reverdin. A la clmique ortbopedique de Karolinska Institute! 
elie est d^nommee »Metbode Reverdin-Waldenstrom». L’auteur 
a pjsonnellement examine tous les patients operes suivant cette 
metbode an cours d’une periode de 4 annees, soit 52 patients 
representant 94 orteils operes. Dans aucun cas ie tempf ecZld 
entre 1 operation et cet examen subsequent n’est inferieur a l^/g 
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an. Parmi ces patients il y en a 4 senlement, representant 5 orteils 
operes, que ne sont pas satisfaits, et Ton ne pent pas non plus, 
au point de vue orthopedique, considerer les rcsultats comme 
satisfaisants. Bn consideration des bons resultats constates dans 
ces examens subsequents, il semble perinis de pouvoir recom- 
mander la metbode. 


Summary. 

The writer describes a method for operation and after-treatment 
of Hallus Valgus, the method being a modification of that sug- 
gested by Reverdin in 1881 and elaborated by Waldenstrom. 
In the orthopedic clinic of the Caroline Institute this method is 
known as Reverdin- Waldenstrom’s method. The ivriter has 
personally re-examined all patients operated by this method 
within a period of 4 years; they number 52 in all with 94 operated 
toes. In no case have less than 18 months elapsed between opera- 
tion and after-examination. All the patients are satisfied with the 
result with the exception of 4 (with 5 operated toes). Nor from an 
orthopedic point of view can the results in these cases be considered 
satisfactory. On account of the good result of the after-examination 
it is considered justifiable to recommend the method. 


Zusammeiifassiiiig. 

Verf. beschreibt eine Methode zur Operation und Nachbehand- 
lung von Hallux valgus, die eine von Henning- Waldenstrom 
ausgearbeitete Modifikation des 1881 von Reverdin angegebenen 
Verfahrens darstellt. Die Methode wurde in der Orthopadischen 
Klinik des Karolinischen Instituts als Reverdin-Waldenstrom- 
sche Methode bezeichnet. Verf. hatte alle die im Laufe von 4 Jahren 
nach dieser Methode operierten Patienten (52 Kranke mit 94 
operierten Zehen) personlich untersucht. Bei keinem Balle betrug 
der Zeitabstand zwischen Operation und Nachuntersuchung weni- 
ger als Jahre. Samtliche Patienten sind zufrieden, mit Aus- 
nahme von 4 Kranken mit 5 operierten Zehen, die es nicht waren, 
und bei denen das Ergebnis auch vom orthopadischen Standpunkt 
aus unbefriedigend ist. Auf Grund des giinstigen Ergebnisses der 
Nachuntersuchung diirfte es erlaubt sein, die Methode zu empfeh- 
len. 



Ein opei’ievtei’ Fall von willkiirliclier 
(UaMtuell-wiUliiirliclier) hinterer 
Scliultergelenksluxatioii. 

Yon 

GUSTAF ASPLUNB. 

Chefarzt des Bugenialiemmet, Stockholm. 


Die Dxage, ob ein Gelenk willkurlicb luxiert werden kann, ist 
alten Datums, und strittige Ansicbten liaben sick dariiber geltend 
gemacht, ob es sick dabei urn wirklicke oder mix sckeinbare 
Luxation kandelt. Sckon 1859 veroffentlickte Perrin einige 
Falle von willkiirkcker Luxation des Hiiftgelenkes, und es dauerte 
nickt lange, bevor gleickartige Angaben betreffend cine grosse 
Anzahl anderer Gelenke wie Knie- und Sckultergelenk, Kiefer-, 
Hand- und Fingergelenlce vorlagen, aber das Interesse hat sick 
in erster Linie auf die dxei erstgenannten Gelenke konzentriert. 
Reischauer mackte 1924 eine Zusammenstellung von 35 in der 
Literatur angetroffenen Fallen von willkiiilicker Hiiftgelenks- 
luxation und gelangte nack einer kritiscken Untersuckung der 
Falle zu der Auffassung, dass es sick nur bei kockstens 9 dieser 
Falle um eine wirklicke Luxation gekandelt katte. Bei den iibrigeii 
26 Fallen lag nack seiner Ansickt das Pkanomen vox, das die 
Benennung )>schnappende Hiiftek erkalten kat. Bekanntlick wird 
das im Zusammenkang biermit beobacktete scknappende Gerausck 
durck ein Ubergleiten des Tractus iliotibalis (Maissiati) uber den 
Trochanter major bedingt. 

Reisghauer stellte im gleicken Aufsatz einen Teil Falle von 
willkurlicker Luxation im Sckultergelenk zusammen und widmete 
deren Meckanik und Atiologie m. m. eine eingekende Untersu- 
ckung. Er widerlegt im Anschluss kieran Kappis, der in seinem 
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Bericlit 1919 iiber »schnappeiide Sclmlter<( das Gutacbten gefallt 
hatte, dass Luxationen und Subluxationen willkiirlicber Art im 
Scbultergelenk dxircli Muskehvirkung zu den allergrossten Selten- 
beiten geboren und dass es sicb ferner in den allermeisten Fallen, 
die als Luxation gedeutet worden waren, um eine Verscbiebung 
des Scbultergelenlcs in toto bandelte, wobei das an Luxation er- 
innernde Gerauscb dadurcb zustandegckominen war, dass die 
Tubercula bumeri durcb die angcspannte laterale Portion des DeL 
toideus geglitten waren. Reischauer betont, dass es bescbriebene 
Palle von Dscbnappender Scbulter« infolge gewisser verscbiedener 
intra- und extrakapsular liegender Ursacben gibt, unterziebt aber 
gleicbzeitig einen grossen Teil in der Literatur angefubrter Palle 
von willkiiTlicber Scbulterluxation, die von Kappis als »scbnap- 
pende Scbulter« bezeicbnet waren, einer eingebenden Unter- 
sucbung und kommt dabei zu dcm Ergebnis, dass in so gut wie 
alien diesen Fallen wirklicb eine Luxation oder Subluxation vor- 
gelegen bat. Einen entscbeidendeii Beweis in dieser Streitfrage bat 
Seifert 1929 durcb einen von ibm veroffentlicbten sowobl klinisch 
wie rontgenologiscb unzweideutigen Fall von rein ^villkurlicber 
Scbulteregelenksluxation nacb binten erbracbt. 

Reischauer teilt die willkurlicben Scbultergelenksluxationen 
im weitesten Sinn ein in rein willJcurUche und solcbe habituellen, 
die aucb ■willkiirlicb ausgelost Averden konnen (babituell-Avillldir- 
licbe). Nacb Kronlein bestebt der A\’-esentlicbe Unterscbied darin, 
dass der Luxationsakt bei den babituellen Luxationen nicbt mu 
willkurlicb, sondern aucb rurgewollt ist und aucb die Reposition 
passiv, falls sie spontan eintritt. Er recbnet die babituellen 
Luxationen zu den traumatiscben und die rein AYillkurlicben zu den 
Spontanluxationen. Eine Voraussetzung fur die Betracbtung einer 
Luxation als rein Avillkurlicb ist die, dass diese niemals ungervollt 
eintreffen darf, somit nicbt ab und zu spontan, niemals im Scblaf 
Oder diucb Unvorsicbtigkeit, sondern dass sie ausscbliesslicb durcb 
die vom Patienten selbst geregelte eigene Muskelkraft bervorgeru- 
fen Averden muss. Scbon das Gefiibl einer geAvissen Unsicberbeit im 
Gelenk ist ausreicbend, den Pall unter die babituell-Avillkurboben 
einzuordnen. Diese mangelbafte Festigkeit im Gelenk bindert eine 
Person mit babituell-Avillkurlicber Scbultergelenkluxation ein 
guter Sportsmann zu sein, was dagegen binsicbtlicb der rein 
willkurlicben Falle nicbt vorliegt. Fuhr cbarakterisiert den Unter- 
scbied zAviscben diesen beiden Luxationsformen auf treffende 
Weise. Er sagt: »Die willkiirliche Luxation ist eine Kunst, die 
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habituelle eia Gebreclien.<( Bezeicbnend fiix die rein willkurliclicn 
Luxationen ist, dass sie oline Scbmerz auftreten, memals als 
Poke eines fruberen Traumas, und dass sie mcbt angeboren sind. 
Sie treffen in der Kegel im Alter von 8—18 Jabron em, oft plotz- 
iicb einsetzend. Das auslosende Moment fiir das emte Auftrcten 
der Luxation kann ein Trauma sein, jedocb olme die Ursacbe der 
Luxation zu sein. Mebrere Dalle sind bescbrieben, wo die will- 
kiirlicbe Luxation nicbt nur auf ein Gelenk begrenzt ist, sondern 
sicb bei dem gleicben Individuum auf mebrere erstrecLt, also 
Dalle von doppelseitiger Scliultergelenksluxation, Scliulter- und 
Daumengelenk, Scliulter- und Sternoclaviculargelenk u. a. m. 
Im Anschluss an diese ziemlicb oft vorkommende Vielfalt ver- 
sucbt Kbisghauer, die Atiologie dieser Dalle klarzulegcn. Gros- 
sere Gelenkveranderungen glaubt er mit Riicksicbt auf die wobl- 
behaltene Braucbbarkeit der Gelenke ausscbliessen zu konnen; 
bingegeu ist nacb seiner Auffassung die Ursacbe in gewissen Ano- 
malien teils binsiobtlicb der Ligamente und der Kapsel, teils be- 
ziiglicb des Ansatzes und der pbysiologiscben Tatigkeit der Musku- 
latur zu sucben. Dies ist jedocb fiir das Zustandekommen der 
Luxation nicbt geniigend. Erforderlicb bierfur ist aucb eine durcb 
Training oder zufallig erworbene Dabigkeit des Individuums, den 
Nervimpuls auf gewisse fiir den Bintritt der Luxation erforderbcbe 
Muskeln zu konzentrieren und gleicbzeitig die Antagonisten aus- 
zuscbalten. Die Voraussetzung fiir die Entstebung einer will- 
kurlichen Luxation ist also nacb Reischaubr bei einem Indivi- 
duum das Zusaminentreffen einer erworbenen Innervationsfabig- 
keit mit einer friiber vorliandenen Debnbarkeit des Bandappa- 
rates. 

Eine Luxation kann sobeinbar rein willkiirlicb sein, muss aber 
zu den babituell-willkurlicben gerecbnet werden, sobald man als 
Umacbe der Luxation eine patbologiscbe Veranderung ini Gelenk, 
wie Draktur, Epipbysenlosung, Muskelabriss, deformierende Pro- 
zesse 0 , dergl, nacbweisen kann. Solcbe Veranderungen miissen 
immer funktionell ungiinstige Dolgen mit sicb bringen, aucb wenn 
das Individuum weniger durcb die Luxation belastigt wird als 
durcb das Unbebagen, das die Anwendung des Gelenkes veran- 
lasst. Aber aucb obne derartige anatomiscb nacbweisbaren 
Veranderungen liegt eine babituell-wirkiirlicbe Luxation in den 
Dallen vor, wo erne willkiirlicb ausgefiibrte Luxation aucb unge- 
wollt ansgelost weid® kann. Die Prequera der ungewollt ausge- 
tniiten Lirsatlonen kann weit geringer sein als die willkurlioh 
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liervorgerufenen, aber die blosse Kenntnis davon, dass die Lasa- 
tioa zu einem fiir den Betreffenden ungiinstigen Zeitpunkt ans- 
gelost werden kann, ist ein Umstand, mit dem dieser recbnen muss, 
und bestatigt die vorher citierte Ausserung von Fuhe, dass die 
babituell-willkurlicbe Luxation -wirklicb als ein Gebrecben an- 
zuseben ist. 

Eine besondere Gruppe der babituell-willkurKchen Luxationen 
bat die Bezeicbnung Pendelluxationen erbalten. Dieser Name, 
sagt Beischauer, ist kein patbologiscb-anatomiscber, sondern 
ein kliniscber Begriff. Eine solche Bendelluxation liegt vor, wenn 
bei Bewegungen im Scbultergelenk eine Luxation bei einer be- 
stimmten physiologiscben Stellung des Aimes im Verbaltnis zur 
Scapula eintrifft und wenn diese Luxation nacb Aufboren dieser 
Lage spontan zuriickgebt, ferner unter der Voraussetzung, dass 
der Betreffende selbst weder die Luxation noch deren Reposition 
verbindern kann. Kliniscb geseben, meint Reischauer, ist die 
Bendelluxation obne grossere Bedeutung, da dieses Pbanomen 
nicbt mit Scbmerzen verbunden ist und die Eunktion des Gelenkes 
nicbt nennenswert beeintracbtigt. Young bat einen solcben Fall 
operativ bebandelt. Es ba'ndelte sicb bier um eine Pendelluxation, 
die bei jeder Abduktion des Armes standig auftrat. Da Young 
davon ausging, dass die Luxation durcb eine Muskelwirkung des 
Latissimus dorsi und Pectoralis major zustande kam, verlangerte 
er die Sebnen dieser Muskeln, um auf diese Weise deren Kontrak- 
tionsvermbgen berabzusetzen. 

Da Falle von ^villkurlicber Schultergelenkluxation besonders 
selten sind, diirfte es berecbtigt sein, bier iiber einen solcben Fallzu 
bericbten, den zu untersucben icb in meiner Privatpraxis Gelegen- 
beit batte, und der desbalb sein besonderes Interesse bat, weil er 
operativ bebandelt wurde, 

B. N., Student, 18 Jahre. Er sucbte mich am 4. 9. 1940. auf und 
gab damals an, dass er seit ungefakr zwei Jabren eine abnorme Beweg- 
licbkeit in beiden Scbultergelenken, besonders dem recbten, beobacbtet 
babe. Er babe bemerkt, dass bei einer gewissen Stellung des Acmes 
und gewissen von ibm selbst ausgefiibrten Bewegungen ein scbnappendes 
Gerauscb zu bbren war, und er babe ein Gefiibl gebabt, dass der Arm 
aus dem Gelenk ging. Er konnte den Arm selbst mit eigener Muskelkraft 
in seine natiirlicbe Lage zuriickfuhren und konnte aucb selbst durcb 
Muskelanspannung den Eintritt der Luxation verbindern. Die Luxation 
kam also vollstandig willkurlich zustande, aber bei gewaltsamer Auf- 
wartsstreckung des Armes wurde der Arm aucb ungewollt luxiert, 
obne dass er dies verbindern konnte. Der Vorgang war nicbt von 



ein opebibrter fall von hintbrer 









‘-t 5wwr^ 


Abb. 1. 

Sciimerzeii begleitet, aber er irrifcierte ihm, da ereiu inerkbares Unsicber- 
heitsgefiibl mit sicb fiibrte. Er batte auob ein bisweilen mit langen 
Zwisobenraumen auftretendes Gefubl des Einscblafens im Arm beob- 
acbtet. Ein Trauma von friiber lag nicbt vor. Er gab ferner an, dass er s^eit 
derselben Zeit Verander ungen in Ellenbogen- uud Kniegelenken sowie im 
linken Hiiftgelenk bemerkt babe. Bei Streckung der Ellenbogengelenke 
pflegten diese sicb unter scbnappendem Gerauscb festzusetzen und ein- 
zubaken. Nacb Anstrengung Idagte er uber Einscblafen des linken Hnft- 
gelenks, und bei einer gewissen Lage des Beins batte er das Gefubl, 
dass die Hufte aus dem Gelenk ging. Bei maximalen Offnen des Mundes 
fublte er aucb, dass die Kiefer aus dem Gelenk springen -wollten, Er 
batte in der Scbule am Tuxnunterricbt teilgenommeu, obne jedocb ein 
besonders interessierter Turner zu sein. Er spielte Tennis und batte 
aucb, wenn aucb nicbt in grosserem Mass, an allgemeinem Sport teil- 
genommen. 

Status am 4. 9. 1940. Kraftig gebauter junger Mann mit gesundem 
Ausseben. Bei Inspektion der Scbultergelenke kann niobts Abnormes 
beobacbtet weiden. Oberarm- und Scbultermuskulatur Icraftig und 
woblentwiokelt. Wird der recbte Arm um ungefabr 50° abduziert 
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mat leicht xuckeaider Bewegung unter glcaclizeitager Innenrotation nach 
vorn gefiilirt, hort aaian ein leases schnappendes GerauscB. Hierlaei wird 
das Caput kumeri nacli hinten luxiert, wolaei es unter dem Acromion 
siclitbar (Bild 1) und palpiert ward, walarcnd die Cavitas glenoidalis bei 
Palpation leer ersclieint. Mit eanem leichten Ruck kann das Caput 
in die Pfanne zuriickgefiibrt averdcn. Wird der x\rm nach binten ge- 
fiahrt, gleitet das Caput iiber den vorderen Pfannenrand, dock obiie 
laaxiert zu werden. iibnJicbe Brscbeinungen werden im linken Scbulter- 
gelenk beobachtet, avenn der Arm etwas iiber die Horizontalebene ge- 
lioben, vorwiirts gefiibrt und nacli anncn rotiert wird, aber die Laaxation 
ist auf dieser Seite weniger ausgesprocben. Bea XJntersuchung der Ell- 
bogengelenke kann niclats Patlaologiscbes beobachtet werden, von einem 
massigen Ciabitus valgus auf der rechten Seite abgesehen. Bei Streckuaag 
der Arme hort man ein knipsendes Gerauscla, aand Pat. gabt an, Pest- 
klemmnngsbeschwerden zu fiahlen. Bei maximaler Beugiang der K.nie- 
gelenke kbmaeai diese unter starker Krepitation im Scitengelenk ver- 
scboben werden. Der linke Daaamen kann am Grundgelenk willkiirlich 
subluxiert averden. 

Rontgenuntersuchung (Sophiahemmet Docent Magxussox) am 5. 9 
1910. Im Rontgenbild der Schultergelenkc konnen keane Deformationen 
beobachtet werden. Pat. kann beade Oberarme nach hinten an Bezug 
auf die Cavitas glenoidalis laaxieren, offenbar iniolge weater Kapseln 
(Bild 2). Im iilarigen ist nichts Pathologisches nachzuweisen. 

Arthrographie des rechten Schultergelenkes (Karolinska sjukhuset, 
Docent Lia-dbloji) am 5. 12. 1910. Heine Anzeiohen einer Ruptaar der 
Sehnenaponeurose oder der langen Bicepssehne. Bei Projektionen in der 
Langsrichtung des Korpers mit dem Arm abduzaert findet man, dass 
der Dorsalteil der Cavitas glenoidalis abgeplattet ist, und bea Draack 
auf das Caput dorsal tritt cine beinahe voUstiindige Luxation des Capaat 
nach hinten ein (Bild 3). Bei Druck auf das Caput nach vorn zeigt 
sich dagegen eine ambedeutende, wahrscheirdich physiologische Sub- 
luxation des Caput nach vorn. Der vordere Recessus ist nicht vergrbssert. 
Der untere Kapselrecessus dagegen ist, wie auch der hintere, verhalt- 
nismassig gross. Eine amtere Laaxation koimte manuell nicht zustande 
gebracht werden. 

Diagnose: die Untersuchamg zeigt eine Insuffizienz des dorsalen 
Teiles des Kapselapparates, in der Hauptsache entsprechend dem 
Teres minor, doch ohne Sehenruptair, sowie eine Abplattung des hin- 
teren Teiles der Cavitas glenoidalis, die wahrscheinlich den Eintritt der 
Laaxation erleichtert. 

Da die rontgenologische Untersuchamg teils eine anatomische 
Anomalie im Ban des Gelenkes ergab, teils auch eine Schwachung 
des hinteren Teils des Gelenkapparates, die auf die Funktion des 
Gelenkes ungunstig einwirken duxfte, und da Pat. durch das 
Unsicherheitsgefaihl, das der Zaistand mit sich fuhrte, auch subjek- 
tive Beschwerden hatte, sah man eine Operation als indiziert an, 
weshalb eine solche im rechten Schultergelenk angeraten wurde. 
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Operation 12. 12. 1940 (Sopliialiemmeb). Bogensclinitt liber den 
hinteren Teil des Scbultergelenks langs dem Mnteren Band des Dpl- 
toideiis, der freigelegt wurde nnd dessen medialer Ur.spriing teilweise 
von der Spina scapulae gelost wurde. Der Teres minor wurde an der 
Ansatzstelle am Tuberculum majus iibersebnitten, und das Gelcnk 
wurde geoffnet. Die Cavitas glenoidalis zeigte sick abgeplattet und senk- 
te sick nack kinten ab, und das Labrum glenoidale feklte so gut wie 
vollstandig. Beim Vorwartsfiikren des Armes glitt das Caput liber den 
Rand der Fossa glenoidalis und wurde nack kinten luxiert. Von dem 
hinteren Teil des IBiftbeinkammes wurde ein dreieckiges Stlick mit 
einer Basis von 5 cm abgemeisselt, das in eine abgeloste Periosttaseke 
am hinteren Teil der Kapsel eingefiihrt und dort mit einigen Catgut- 
niihten so befestigt wurde, dass der freie Band der Knockenspange 
4 — 5 mm heruasragte. Die Kapsel wurde stramm genakt, und der Teres 
minor wurde mittels Tabaksbeutelnakt gleickfalls stramm an die Kapsel 
und das Tuberculum majus angenakt. Der liberscknittene Teil des 
Deltoideus wiude darauf an die Spina scapulae genakt. Fascien-, 
Subkutan- und Hautnakt. Der Arm wurde in Abduktion mittels eines 
in die Ackselkokle eingelegten Kissens fixiert. 

Heilung per primam und spaterer Vcrlaut oknc Komplikationen. 
23. 12. Ausgesekrieben vom Sopkiakemmet. 

3. 1. 1941. Beginnt mit vorsicktigen aktiven Bewegungen. Ann in 
Mitella. 


31. 1. 1941. Pat. kat in den letzten Wocken Massage und Bewegungs- 
behandlung bekommen; diese Bekandlung wird kcute abgescklossen. 
Der reckte Arm kann beinake ganz erkoben werden. Der Botations- 
umfang gekt bis auf 120° (links 200°). Die Hand auf den Blicken zu 
legen und an diesem entlangzufvikren ist etwas ersekwert. Die grobe 
Kraft im Sckultergelenk ist gut. Keine Deltoideusatropkie. Die Kapsel 
fiihlt sick fest an, und beim Vorwartsfiikren des Armes und Pressen 
des Caput gegen den kinteren Teil der Kapsel liegt keine Luxations- 
tendenz vor. Das reckte Sckultergelenk wurde eine Wocke friiker einer 
kraftigen tJberbeanspruckung ausgesetzt. Pat. wollte auf einen in 
Bang befindlicken Strassenbaknwagen springen, kam aber nickt auf 
den Wagen, sondern blieb mit den Armen im Handgriff kangen. Er 
fiihlte sogleick einen keftigen Sekmerz im Gelenk, der jedock bald vor- 
iiberging, und sekeint von dem Eingetroffenen keinen Sekaden davon- 
getragen zu kaben. 

A 2. 1941. Auf dem Bontgenbild wird liber der reckten Sckulter 
(Bild 4) teils eine eingelegte Knockenspange am Hinterraud der Ge- 
lenkpfanne beobacktet, teils kleinere streifenformige dickte Kallc 
sekatten lateral kiervon und oberkalb der Pfanne, aber im libricren niebts 
Patkologisckes. ® 

Das Bontgenbild von Hiift- und Kniegelenken zeigt nickts Patknin- 

mor»nfiC' ^ wjUiiUiU 


Auf dem Bontgenbild von den Ellenboseneelenken 
einen ungewoknlick kraftig entwickelten Epifondyts S f I T 
Seto und villaott emen leichten Cubitus valgus auf der 
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aber im iibrigen keino patbologischen Veranderungen (Eontgeaiastitut 
des SopMabemmet, Docent Magnxjsson). 

5. 3. 1941. Normale Beweglichkeit im recbten Scbnltergelenk mit 
guter Starke nnd guter StabiKtiit. Ein Versnch, anf der recMen Seite 
in gieicberWeise wie auf der linken das Caput nacli binteii zu luxieren, 
gelingt nicbt, sondcrn stosst auf entscbiedenen Widerstand, 

12. 11. 1941. Hat in der lefczten Zeit einen Teil Beschwerden vom 
rechten Schultergelenk ber gebabt, wenn er etwas Scbwexes getragen 
hatte. Beim Vorwartsfuhren des Armes ist ein leichtes Knipsen im 
Helenk horbar. 

20. IL 1941. Seit der vorigen Hntersucbung wird beobacbtet, dass 
die eingelegfen JCnocIientranspkntafce zum grossen Teil resorbiert sind. 
Hocb immer findet man ausserbalb des Hinterrandes der Gelenkpfanne 
eine 3 cm lange und ca. 2 — 3 cm breite Knocbenspange. Lateral von 
deren oberen Ende eine solche, ca. 6 mm lang und gleicbbreit. Eemer 
siebt man eine ungefahr reiskorngrosse Auflagerung auf dem oberen 
Pfannenumriss. Im iibrigen ist das Rontgenbild (Bild 6) unverandert. 
(Sopbiabemmet, Eontgeninstitnt, Docent klAGNUSSOK.) 

29. 4. 1942. Der recbte Arm krattig, mit guter Starke. Keine Atrophie. 
Daa Scbultergelenk ist stabil. Beim Vorwartsfiibren des Armes keine 
Luxationstendcnz des Caput bumcri nach binten. Pat. gibt an, vom 
rechten Scbultergelenk bei wiederbolten Anstrengungen Bescbweiden 
zu baben. Et zerstreutc sicb dieser Tage damit, eine Weile Steine auf 
eine Eiasche zu werfen, wobci er im rechten Arm Scbmerz empfand. 
Am nacbsten Tage hatte er Sch'wierigkeitzuschreiben. Dagegen reagiert 
der Arm nicht auf kriiftige Beansprucbungen. Pat. wollto ungefahr eine 
Woche vorber von einem Balkon berunterklettem und blieb dabei 
etwa Ya Minute an den Armen biingen, obne dass dieses ein Unb ebagen 
bervorrief oder einen Scbmerz vcrursacbte. 

Es bandelt sicb also um einen Pall von willkurlicbei doppel- 
seitiger )Scbultergelenkluxation bei einem IS-jabrigen, normal 
und iraftig gebauten jungen Mann, der friiher Terietzungen nicht 
ausgesetzt gewescn war. Die Bescbwerden datieren sicb zwei 
Jabre zuxiick, und seit demselbeu Zeitpnnkt finden sicb Lnxations- 
tendenz auch in anderen Golenken und Gelenkbescbwerden im 
iibrigen, deren Natur nicht hat klargelegt werden konnen. Als 
. wabrscbeinlicbe, beitragende Ursacbe der Scbultergelenklu xation 
weist die Artbrograpbie des rechten Scbultergelenks anatomische 
Yerauderungen in diesem ant, bestebend in einer Abfiacbnng der 
Cavitas glenoidalis und einer Insuffizienz des hinteren Kapsel- 
teiles, Veranderungon, die nach deni, was eingangs bofcont wurde, 
eine der Bedingungen darstellen, die Reiscbaueb iiir die ’Ent- 
stebung der willkiirlicben Scbultergelenkluxation aufstelit. Die 
Vielfacbboit in vorlicgcndem Pali mit sicberet Luxation Oder 
Subluxation in vier Gelenken deutet ja auf eine offenbare Dispo- 
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sition lim in Verbindnng mit deutliclier Insuffizienz in den be- 
treffenden Gelenkkapseln. Als rein willkurliclie Scbnltergelenlc- 
Inxation kann der b’all nicbt eingereibt werden, obwobl er anf der 
Grenze stebt, sondern er muss mit Riicksicbt auf die Anga.be, dass 
der Arm bei extxemem Aufwartsbeben aucli ungewollt luxiert wer- 
den kann, zu den babituell-willkurlicben Scbultergelenksluxationen 
gerecbnet werden. Dieses war ja aucb die Veranlassung dazu, dass 
der Dali zu Operation kam. Betreffend die rein willkurlicben liegt 
ja kaum, wie B-eischauer beto'nt, eine Operationsindikation vor, 
aber sobald Betreffender die Situation nicbt durcb eigene Muskel- 
kraft zu beberrscben vermag, sondern Gefabr lauft, siob bei ge- 
wissen Lagen des Acmes einer Luxation auszusetzen, liegt Grand 
zu tberapeutiscbem Eingreifen vor. Denn aucb wenn die Luxation 
spontan reponiert wird, fiibrt die ungewollt einsetzende Luxation 
ein standiges Unsicberbeitsgefubl mit sicb, das in bobem Grade 
irritierend sein muss. 

Und ganz besonders dann liegt Operationsindikation vor, wenn 
wie im vorliegenden Fall eine ausgefiibrte Artbrograpbie an die 
Hand gibt, dass sicb im Bau des Gelenlres gewisse anatomiscbe 
Anomalien vorfinden, auf deren effektive Abbilfe durcb den tbera- 
peutiscben Bingriff man begrundete Aussicbten bat. 


Zusammenfassiing. 


Verb bericbtet liber einen Fall von dojy'pelseitiger willkiirUclier 
Jiinterer Schultergelmhsliixation bei einem IS-jabrigen j ungen Mann, 
der aucb in einem Teil anderer Gelenke Luxationstcndenz auf- 
weist. Da die Luxation bei einer gewissen Lage des Acmes aucb 
ungewollt ausgelost wird, liegt bier keine rein willklirlicbe Luxation 
vor, sondern Verf. fiibrt den Fall zu den babituell-willkurlicben 
Luxationen, Das eine Scbultergelenk ist von Verf. mit guter Wir- 
kung operatiy bebandelt worden (mittels Knocbentransplanta- 
tion). Nacb der Operation war die Luxationstendenz beboben ' 


ouminary. 


The writer desorihes a case of bilateral voluntary poslerior dis- 
other joints shows a tendency to luxation. Since at a certain posi- 
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tion of the axm this is also involuutarily dislocated there is not a 
purely voluntary form of dislocation wherefore the VTiter refers 
the case to the habitual-voluntary forms of this condition. One of 
the shoulder-joints has with good effect been surgically treated 
by the waiter (by bone grafting). There was no more tendency to 
dislocation after the operation. 


Il6siun6. 

Lhuteur relate un cas bilateral de luxation habituelle et volon- 
taire de I’epaule en arriere, chez un jeune homme de 18 ans qui 
manifeste dans une partie de ses autres jointures aussi une ten- 
dance a la luxation. Comme la luxation se declanche egalement 
sans le concours de la volonte dans une certaine position du bras 
il ne s'agit pas ici d’une luxation volontaire pure, et Fauteur 
la range parmi les deboitements a la fois habituels et volontaires. 
L’une des articulations scapulo-humerales fut traitee op&a- 
toirement avec bon resultat par Tauteur (au moyen d’une greffe 
osseuse). Apres Tintervention la tendance a la luxation avait 
disparu. 
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Stereoscopic Piiotograpliy in Ortliopedics. 

Ay 

p, G. K. BENTZON. 


In all medical practice a precise “registration of the actual 
conditions” is of great importance to the diagnosis and to the con- 
trol of the therapeutic results. Fortunately, many clinical examina- 
tions and measurings can be expressed adequately by means of 
simple figures (body weight, hemoglobin per cent, sedimentation 
rate, difference in the length of the extremities, and so on), but 
some more complicated morphological conditions are difficult 
to convert into numerical data for adequate reproduction. 

In orthopedic practice we deal with many affections implying 
rather complicated changes in the form of the human body that 
have to be recognized and treated systematically {e. g., scoliosis, 
club-foot). Attempts have been made, however, to register the 
degree and character of the scoliosis by means of intricate measur- 
ing apparatus (for instance, Zander’s, and Schulthess’) aimed 
to furnish exact numerical data or schematic diagrams that should 
express the degree of the deformity. Undoubtedly, these methods 
are employed but little nowadays. Such measuring is very time- 
consuming and fairly reliable only in the hand of an experienced 
examiner; moreover, the results are not particularly illustrative. 
It is considerably better to make plaster positives after casts of 
the deformity, a method that was employed a great deal in 
earlier days, hut it is circumstantial, too, and rather expensive. 
Besides, these plaster positives make an “archive” that takes up 
a great deal of room and is cumbersome to handle. 

To a large extent, therefore, we try to get along as well as pos- 
sible with the convenient, quick and yet fairly exact photographic 
8 — Acta cliir. Scandinav. Vol LXXXVII. 
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registration, whieh. we then try to systematize as far as feasible. 
But, in order to be able to make comparison between two ordinary 
photos taken at different points of time — • for instance, photos 
of a scoliotic deformity — • that will enable us with a fair degree 
of certainty to make any positive statement about an eventual 
improvement or aggravation of the condition in question, the 
photos must necessarily be taken under exactly the same condi- 
tions. This indispensable requirement applies not only to the 
posture and position of the patient in front of the camera, as a 
minimal turn round the longitudinal axis of the body may give 
an entirely different picture of a scoliosis, but also to the camera 
(focus, etc.), and finally, but not least, to the direction and inten- 
sity of the light, for this plays a great role in the plastic reproduc- 
tion of the degree of the deformity in the picture. 

These drawbacks are overcome to a not inconsiderable extent 
by employment of good stereoscopic photos instead of the ordi- 
nary “plane” ones. When we look upon a stereoscopic picture, 
we perceive the form and degree of the deformity in the same way 
as when we look upon the patient himself, and slight differences 
in the direction of the photographic registration will not assert 
themselves in our perception of the deformity. The prerequisite of 
the usefulness of stereographic registration, however, is that we 
are able to see a stereoscopic picture properly. Most persons with 
binocular vision are able to grasp an ordinary stereophoto present- 
ed in a good, adjustable stereoscope. On continual employment 
of stereoscopic photos for clinical use, however, it is of advantage 
to be able to see the stereograms plastically without employment 
of any particular stereoscope. In childhood I acquired this “fac- 
ulty” through inspection of my grandparents’ old stereograms 
from their travels abroad — getting accustomed to perceive the 
right part of the picture with the right eye, the left part with the 
left eye, and blend them into an image of relief — in such a degree 
that I cannot help seeing a stereogram in relief. It is my impres- 
sion that most persons with good binocular vision can acquire this 
faculty, but otherwise it is easy enough to have the examination 
rooms of the Out-patient Department and various rooms in the 
clinics equipped with suitable stereoscopes, and it takes only a 
couple of seconds to put the picture in this apparatus. 

Several clinicians appear to have some difficulty in their 
estimation of stereoscopic roentgenograms — even in a good 
stereoscope — and I cannot help suspecting the radiologists who 
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characterize stereoscopic roentgenograpliy as relatively in- 
significant of being absolutely unable to perceive a loentgenostereo- 
gram in relief. S'or tbe past twenty years I have continually used 
stereoscopic roentgenograms whenever I had to estimate the 
changes in form and posture of a more complicated nature or 
localized to regions with complicated topography. So, naturally, 
this method has become indispensable to me — in particular when 
I have to plan in detail a correcting plastic operation, for instance, 
on the tarsus or hip region. In such cases it is of the greatest value 
beforehand to study very closely a good stereoscopic roentgeno- 
gram of the deformity, for only in this way is one able to receive 
a really dependable impression of the form and topographical 
changes of the individual bony elements. 

In the past twenty years I have employed stereoscopic roent- 
genography in every case where it seemed indicated, and in the 
last fifteen years all ordinary photography of my patients has 
been done as stereophotography. Above all, the registration of 
scoliosis is made considerably more reliable in this way. The pic- 
tures of scoliosis are still being taken in Haglund’s frame, but 
chiefly in order to be more sure that the patient is placed prop- 
erly in relation to the camera, rather than for employment of 
the centimeter scale included in the picture for measuring. 

I do not know for sure to what extent other orthopedists make 
use of stereoscopy, but I wish to recommend its employment to 
those of my colleagues who have not adopted it already. Tor 
ordinary pictures I use a 6 Xl3 cm. camera (giving two 6 X6 part- 
pictures) from Tranke & Heidecke, Braunschweig. A smaller 
size of camera (for instance, 4.5x10.7) is rather small, and a 
larger one is not necessary. The 6 x6 picture offers the additional 
advantage that it can be copied directly on an 8. 2 x8 . 2 diapositive 
for a lantern slide. Tor photography of smaller parts of the body 
(hands, feet) it is advisable to use a set of frontal lenses (proxar 
lenses) that make it possible to take a photo at a distance of 30 cm. 

I also employ stereophotography for pictures of an operating 
held, as these are far more illustrative than ordinary photos. 
Tor this purpose it is preferable to take the pictures in color, 
but unfortunately I have been prevented from doing this in recent 
years as the supply of color film of the size employed here has 
been stopped during the war, and I have not been able to obtain 

any good stereocamera for the small color films which are still 
available (Leica size). 
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Summary. 

The author points out that for most orthopedic deformities there 
exist no practical measuring methods, and that systematic ste- 
reoscopic photography of orthopedics gives an exact and valuable 
registration. He especially emphasizes the advantages, that 
stereoscopic photos and stereoscopic roentgenograms have to 
ordinary photos, which have a limited value, as they quite miss 
perspective. 


Zusammenfassung. 

Yerf. macht darauf aufmerksam, dass inbezug auf die Mehrzahl 
der orthopadischen Deformitaten praktisch verwendbare Mess- 
methoden fehlen, und dass dutch systematische stereoskopische 
Photographierung von orthopadischen Fallen eine exakte und 
wertvolle Registrierung erzielt werden kann. Er betont besonders 
die Yorteile stereoskopischer Photograpien und stereoskopischer 
Rontgenaufnahmen vor den gewohnlichen photographischen 
Aufnahmen, deren Wert ein beschrankter ist, da die Perspektive 
in ihnen vbllig fehlt. 


K4sum6. 

L’ auteur relate qu’au sujet de la plupart de deformations 
orthopediques les methodes de mesurage utilisables dans la prati- 
que font defaut et que la photographie stereoscopique des cas 
orthopediques pratiquee systematiquement fournirait d'’enre- 
gistrements exactes et d’une grande valeur. De plus, Tauteur 
fait ressortir particulierement que les photographies stereoscopi- 
ques et les radiographies sont superieures aux photographies 
ordinaires qui n’auraient qu’une valeur bornee vu qu’elle man- 
quent completement de perspective. 



Akademisclien 


Aus der Rheuma-Abteilung des Akademis 
Aus der ixae (Schweden). 


Krankenhauscs in 


Osteopoikllie nnd Sklerodemie bei cinein Fall 
von Polyavtliritis rlienmaticn clivonica. 

Yon 

Dozent Dr. GUNNAR EDSTROM. 


Die Osteopoildlie wurde exstmalig 1915 von Albers-Schon- 
BERG- als eine Strnktuxanomalie des Skelettes l)esclixieben. In dcni 
seitdem vexgangenen xelativ langen Zeitxaum sind im Sckxifttum 
nickt mekx als etwa 100 Dalle mitgeteilt woxden, was fiix eine zicm- 
lick grosse Seltenkeit dieser Anomalie spriclit. Eebsens zusammen- 
fassende Monograpliie vom Jahxe 1936 verzeiclinet 72 Fiille aus 
dem Sohxifttum. der ganzen Welt. Die meisten spater besckric- 
benen Dalle stammen aus noxdiscben Quellen. So meldct Busch 
nickt weniger als 14 Dalle aus einer einzigen Damilie sowie einen 
weiteren Fall, fexner besckxeiben Petersen und Sjoholm je 
einen Dali, Auf der kiesigen Rdntgendiagnostiscken Abteilung 
ist der von Scheele bereits im Jakre 1922 besckriebene Dali 
kiirzlick mit unvexandertem Bilde erneut beobacktet worden. 
Hess besckreibt ausserdem einen Dali aus Deutsckland. 

Im Jakre 1941 ist ein weiterer Dali dieser Art auf der Lunder 
Rkeuma-Abteilung bei einem Patienten mit ckronisckem Gelenk- 
rkeumatismus festgestellt woxden. 


Tgb.-Nr. 66141. E. L. N. geb. 1894 Lasthrafkoagenjulirer. 

Mit 11 Jakten kat der Patient wegen Vexdacktes auf Baucktuber- 
kulose im Yanersborger Krankenkause gelegen. Mit 21 Jakren katte er 
Parotitis. 


Im Marz 1936 verungliickte der Mann bei der Arbeit, er scklug mit 
dem Imken Kme auf einem Sckiffsdeck auf, das Gelenk sckwoll stark 
an und schmerzte bei Bewegungen, Hack etwas Tiber einem Monat 
waxen die Symptome dnrck Ruke verschwunden. 

Im September desselben Jakres rutsckte er beim Tragen eines 50-kg- 
Sackes aus. Er bekam ein Lumbagosyndrom und musste mekrere 
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Wocten. krankfeiern. Da sick sein Beiinden nickt besserte, kam er ins 
Vanersborger Krankenhaus. Hier blieb er vom 18. 11. bis zum 3. 12. 
1936 teils wegen der geuannten Besckwerdeu, teils wegen Verdauungs- 
stbrungen. Wabrend des Krankenbausaufenthaltes wurden Spuren von 
Albumin im Harn sowie Hyperionie festgestellt (Blutdruck 195/120 — 
Esbacb O.i %, Wasserprobe o. B.). Sonst keine patbologiscben Befunde. 
Der Lumbairilcken wurde rontgenologisch. fiir normal befunden. S. R. 
4mm/l Side. — Bei einem abermaligen Krankenbausaufenthalt 22. 1. — 
27. 1. 1937 zur Beobacbtung, da die Ruckenbeschwerden andauerten, 
konnte nicbts Pathologiscbes festgestellt werden. — Der Mann nabm 
dann seine Arbeit wieder auf, docbditt er seitdem an einer gewissen 
Riickenschwacbe und es fiel ihm schwer, scbwere Gegenstande zu 
beben und zu tragen. 

Jm Herbst 1939 begannen die Zeben gefiibllos zu werden und die 
Fusse anzuscbwellen. Die Metatarsopbalangealgelenke scbmerzten bei 
Druck und Bewegungen, ebenso, obwohl weniger stark, die Talokrural- 
gelenke. Nacb einer akuten Tonsillitis Anfang Januar 1910 verstarkten 
sicb diese Bescbwerden, und der Mann batte ein Gefubl, als seien die 
Fiisse eingescblafen. Jetzt begann aucb das linke Kniegelenk wieder 
anzuscbwellen und bei Anstrengungen zu scbmerzen. Er kam wegen 
dieser Bescbwerden wieder ins Vanersborger Klrankenbaus und lag 
bier von 23. 4. bis zum 8. 5. 1940 rmter der Diagnose Polyneuritis + 
Albuminuria. S. R., 2 mm/1 Stde. Grundumsatz + 15 %. Blutdruck 
170/90 mm Hg. Im Harn kein Sediment, Spuren Albumin. — Beide 
Fusse zyanotiscb gescbwollen, keine Odeme. Der Patient klagte iiber 
Parastbesien in den Zeben, Druck- und Bewegungsscbmerz in den 
Metatarsophalangealgelenken, Krepitationen, dock keine Scbwellung 
der Fussgeienke. Tiefe und obetflacblicbe Sensibilitat o. B. Reflese 
o. B. 

Nacb der Entlassung aus dem Krankenbause versucbte er seine Arbeit 
wiederaufzunehmen, konnte dies aber nicht wegen Scbmerzen in den 
Metatarsophalangealgelenken, Fussgelenken und Kniegelenken sowie 
wegen des Gefubls der Erstarrung und des Stecbens in den Fussen. 
Vitamin B^ (parenteral und peroral einverleibt) blieb wirkimgslos. Vom 
11. 6. bis zum 20. 6. 1940 lag er dann wieder im selben Krankenbause 
unter der Diagnose Polyneuritis? Angiospasmus? — Der Zustand ist 
seit dem letzten Male unverandert. Rontgenuntersucbung der Kniege- 
lenke 12. 6. 1940: Beginnende reaktive Veranderungen vom Deformans- 
typ. — Gynergeninjektionen blieben erfolglos. 

Anfang August 1940 begannen aucb die Scbultergelenke zu scbmer- 
zen und steif zu werden. Im September stellten sicb die gleicben Be- 
scbwerden in den Ellbogen-, Hand- und mebreren Fingergelenken ein. 
Dock waren diese Geienke zum Dnterscbied von denen der unteren 
Extremitaten nicbt gescbwollen. Da die Gelenkbescbwerden sicb zu- 
nebmend steigerten, wurde er vom Arzt seines Heimatortes mit der 
Diagnose Polyarthrititis rheumatica chronica an eine Spezialabteilung 
iiberwiesen imd kam am 3. 1. 1941 in die Lunder Rheuma-Abtei-- 
lung. 

Hier lag er vom 3. 1. bis zum 2. 3. 1941 und vom 15. 10. bis zum 
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13. 12. 1911 uuter der Diagnose Polyarthritis rheumaiica chronica + 

Sklerodermia + Osteopoikilie. r. 

Per Patient war ein kraftiger, groblmociuget Mani^ Gewiclit 73.o kg, 
Lanae 172 cm, mit barter, dicker, fast lederartiger Haut, stark zyano- 
tiscber Verfarbnng der peripberen Teile der Extremitaten, »scbarfcm<( 
Gesicbt mit diinner, spitzer Nase, tiefliegenden Augen, scbmalen Lippen. 
An den mripheren Teilen der Extremitaten aucli erne Yerfarbuny der 
Haut in teilweise linsengrossen, ahgegrenzlen Feldern, ^ils zu grosseren 
Fldchen honfluierenden Flecken von hell gelbhrauner Farbe, dock ohne 
enisprechende Infiltraie danmier in der Haul, dieaberin Hirer Gesamt- 
heit injiltriert erscheint, vornehmlich an Vnierschenhel und Fits sen. 
Die Nagel zeigen keine Verander ungen. Dber Knie- nnd Pussgelcnken 
leiohtes periartikulares Odem. Druck- nnd Bewegungsempfindlicbkeit 
von Metatarsopbalangealgelenken, Talokruralgelenken und ICniege- 
lenken sowie, docb weniger stark, mebrerer proximaler Finger- und 
Handgelenke. Eecbt barte Kontraktnrcn der Scbultergelcnke, massige 
in den Hiiftgelenken, ancb das vollstandige Beugen der Finger bereitet 
eine gewisse Scbwierigkeit. Die Elll)Ogengelenke zeigen cinen Exten- 
sionsdefekt von etwa 30° nnd die Dorsalflexion der Handgelenke ist 
leicht bescbrankt. Eecbt kraftiger Handgriff (Dynamometer 30 — 
35 kg). Knie-, Fuss- nnd Ellbogengelcnkkapseln indurativ verdickt, am 
starksten die des linken Kniegelenkes. Beginnende Hammerzeben- 
stellung. Kalte Hande nnd Fiisse. 

Blutdruck 145/95. Im Earn scbwacbe Spuren Albumin, kein patliol. 
Segment. S. E. wabrend der ganzen Zeit in der Klinik 3 — 6 mm/1 Stde. 
Afebril. Puls etwa 72/Min. Herz: keine rontgenologiscbe Dilatation, 
Iktus 0. B. Systolisebes Gerauseb nber der Spitze, Ekg: verbreiterter 
Q-E-S-Komplex. Lungen: Adbasion im linken Sinus. Kleiuere Jcalk- 
diebte Scbollen im reebten Hilusgebiet. — Lateral im reebten I4 siebb 
nian einen 3 cm langen und 1 cm breiten, unregclmassig geformten kalk- 
diebten Sebatten von einem iiberzabligen Eippenknorpel am vorderen 
Ende von C 5 . Rippenknorpelanomalie. 

Pirqueb pos. Grundumsatz -f 10 %. Fraktioniertes Probefriibstiick: 
normale Sekretion. Glykosebelastung o. B. Galaktosebclastnng o. B. 
Blutzucker in wiederbolten Proben 0.09— O.io mg %. Im Serum; 
Ca an wiederbolten Proben ll.c— 11.3—10.3— lO.o mg % Pb 6 2 ~ 

265-276-300-328 mg %, K 22.1-22 mg %. 
B utbild, rote nnd weisse Blutkorpercben o. B. Tbrombocyten und 

BliEnngsdauer 0. B. Durstprobe und quant. Sed. 0. B. Takata 
0. x>. 

rmdliSe Humeraskopfon moliiere 

h i^gbeb ovale Spongiosaverdicbtungon vom typiseben 

h2 site Vl l r'lssgeknkes, der link® 

Stellen 
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culatio cnlcaiico-cuboidcn am aiisgepriiglcstcn isl. Koine Knorpcl- 
destruktion. 

Bei der lldntgcmintorsucluing der Wirbclsiiulo stellt man cine nach 
links konvexe Skoliose der nnteren Brnstwirbelsaulc nnd cine aus- 
gesprochene vSpondylosis deformans dcr Brnstwirbclsiiulc sowie die 
Andcntiing eincr solciicn in dcr Lendoinvirbelsaulc fest. Ausserdem siclit 
man, dass dcr Wirbclkurper von Tlig im Frontalbild anscheinend wic 
ein lilarmorknochcn eburnisiert ist (Fig. 3), Im Seitenbild (Fig. 4) 
sicht man jedoch cine ^'arintion dcr Dichtc die.sc.s Wirbelkorpcrs. 
— Bei Kontrolle im Mai 42 dic.sclben Rdntgcnbildcr. 

Wie nus der obigen Krankcngc-scliiclitc liervorgeht, betrifft 
der Fall einen dCjiihrigen Lastkraftwngenfiilirer von kriiftigem 
Kbrperban, der vor zwei Jabren an clironiscliciu Gclenkrhcuma- 
tismus crlcrankt vnr, vobei die moisten E.xtroinitiitengcicnkc ange- 
griffen ■vvorden varen. Dcr nrfcliritische Prozcs.s -war von dem 
trockenen, indurativen Typ mit Ncigung zxi Kontrakturen nnd 
Gclenkkapsclscbrumpfung. Bei der Aufnabine in die Lundcr 
Elieuma-Abtcilung hattc er rccht orheblicbc Kontrakturen dcr 
Scluiltergelenko sowie massige Kontrakturen dcr Huftgclenkc 
und leichte der Fingergclcnke. Hiinde und Fil^se waren ausge- 
sproeben kalt und blaulivid. Die Haut war spnmctriscb an den 
poripberen Teilcn der Extremitiiten, liaupt-slicblicb an den un- 
tereu, indurativ vcrblirtet mit dem Ausseben eincr Sklcrodcnnio. 
Storungen des Ca- und Pb-Gcbaltes im Serum wnren niebt fest- 
zustellen. 

Bei der Eontgenuntersuebung des Skelettes entdeckte man einc 
Osteopoikilie fleclcformigen — niebt gestreiften — Typs in den 
Epi- und Sletapliyson der moisten Eobrenknoeben, am stiirksten 
an den proximalen Enden der Femura und Humeri, in ausgepnigt 
symmetrischer Ycrteilung. 

Ausserdem aber war cine scbeinbnre Eburuifikation von Thg 
festzustellen, die an die iVEBERS-SciiONBERGsche Mnrmorkrank- 
beit erinnert. In der Frontalansicbt (Fig. 3) ersebeint der Wirbel 
total eburnifiziert. In der Seitenansiebt indessen zeigt er einc 
flecldge Variation der Dicbte. Die grosste diffcrentialdiagnostische 
Scbwierigkeit ist bier die Entscbcidung, ob es sicb um einen Fall 
von Albers-Schonbergs Marmorkranklieit, eine sekundare 
Osteosklerose oder um eine atypisebe Form und Lokalisation der 
fleckformigen Osteopoildlie, die im iibrigen Skelett festzustellen 
war, bandelt. 

Das Bild erinnert unstreitig am meisten an das eines Marmor- 
wirbels. Ein genuiner isolierter Marmorknochen diirfte indessen 
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™s8teti Seltenheiten zahlea. Zwebo und Utjbmann 
in ilmi zusammenfassenden Monogiaplno gar: »emo 
Milrte Bildung von Marmorknoohen etwa als nbgesohwaolite 
Jotm det allgemeinen Marmorknoobenerbianlmng mass heute 
!ls wenig bewiien abgeleknt werden.o Es konnte ]edoch «no 
von seklndiiiei OsteosHeroso sein. Bei Kontrol en )n Abstanden 
von 9 nnd 16 Monaten liat indessen kerne Veranderung lest- 


aestellt werden konnen. t j, i 

Osteopoikiliekerde finden sick, mag es sick \im den ileclage] 

Oder den streifigen Typ kandeln, meistens in den Epi- und Meta- 
pkysen der langen Eokrenlmocken. In den friikesten emscklagigen 
Arkeiten ist auck nur diese Lokalisation erwaknt (Albers- 
ScHONBERG, Ledoux-Lebard, Chabaneix imd Dessaxe, Mo- 
REAXJ). Allmahlick fand man jcdock, dass alle Knocken des Korpers 
angegriffen werden konnen (Erbsen). So anck die AVirbelsIiule. 
ScHEELE, Newcomet, V. Bramann, Bace, Svab u. a. haken diese 
Lokalisation geseken, meist jedock im Lumkalteil, Meistens waren 
die Eortsatze angegriffen, wakrend Verdicktungen in Teilen der 
Wirkelkdrper seltener keokacktet wurden. Bei unserem Falle 
kandelt es sick um eine Veranderung eines Wirkelkorpers und 
ausserdem um eine Verdicktung, die zwar fleckenkaft variiert, 
aker dock konfluiert und ansckeinend praktisck den ganzen Wirkel- 
korper umfasst. Dies muss als eine Selteiikeit gelten. 

In Anbetrackt der in den iikrigen Knocken des Organismus 
festgestellten Osteopoikilie diirften wir jedock zu dein Schluss 
kommen konnen, dass es sick kier wakrsckeinlick um eine aty- 
piscke, konfluierende Form von flecldger Osteopoildlie kandelt. 

Interessant ist, dass der Patient gleickzeitig Sklerodermie- 
veranderungen an den peripkeren Teilen der Extremitaten auf- 


weist. Bei der Osteopoikilie siekt man nickt ganz selten eine eigen- 
artige^ Struktnranomalie oder Erkrankuug der Haut, Dermato- 
fibrosis lenticularis disseminata, die sick durck disseininierte, ruude 
Oder ovale, sckaxf kegrenzte nnd kis linsengrosse gelkweisse oder 
gelkkraune Infiltrate in der Cutis kennzeicknet. Dieses eigenartige 
KranHieitsbiid, erstmalig von Btjschke und Ollendoree Gurth 

'''''' Windholz, Svab, Pokorny, 
SiSef ‘ OsteopoMio geseheir worden. Bei nnscrom 

Ltelltet Krankheitebild vor. 

SreTde linr dmeminiette, teilwoise kon- 

imerende. Imeengrosse. sohmch gelbbranne Hautpigmentie- 
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rungen, denen aber keine darunterliegenden Infiltrate entsprecken. 
Vielmebr ist die Haut insgesamt wie bei Sklerodermie iidiltriert. 
DelherMj Mobel-Kahn, Couput sowie v. Bernuth bescbxeiben 
ebenfalls Falle von OsteopoiMlie mit sklerodermiscben Verande- 
rungen der peripberen Teile der Extremitaten, . wie sie in unserm 
Falle vorliegen. Die Frage, ob die Dermatofibrosis lenticularis 
disseminata als eine besondere Form der Sklerodermie zu betrack- 
ten ist, ist nock ungeklart. A. und L. Pokobny bezeicknen sie als 
eine punktformige Sklerodermie. Brunauer kalt sie okne weiteres 
fiir eine Form der Sklerodermie, wakrend Ollendorff Curth 
der entgegengesetzten Auffassung ist. Ein solcker tjbergangsfall 
wie der unsere sprickt unstreitig dafiir, dass es sick kier um ver- 
sckiedene Formen eines und desselben krankkaften Zustandes 
kandelt. 

Den Zusammenkang und die enge Verwandtsckaft zwiscken die- 
sen Hautveranderungen und der Osteopoikilie betont Ollen- 
dorff Curth besonders nackdriickliek. Nack dieser Autorin 
kandelt es sick dabei um »two manifestations in different organs 
of a similar lesion of the connective tissue«. Nack Windholz, 
Busch u. a. bestekt auch eine gewisse Aknlickkeit grundsatzlicker 
Art zwiscken den mikroskopiscken Bildern der beiden Verande- 
rungen, und sie wollen die Erklarung dafiir in einer gemeinsamea 
Konstitutionsanomalie des Bindegewebes sowokl der Subcutis 
als des Knockens erblicken. Die Frage diirfte jedock nock nickt 
restlos geklart sein. 

tiber die Atiologie der Osteopoikilie geken die Meinungen aus- 
einander. Voorhoewes Auffassung, es handle sick um eine Dys- 
ckondroplasie, diirfte nack den neueren patkologisck-anatomi- 
scken Uutersuckungen kaum nock aktuell sein. Cegenwartig 
diirften sick die Ansickten kauptsacklick in zweierlei Gruppen 
zusammenfassen lassen, und zwar nimmt die eine Gruppe eine 
Konstitutionsanomalie an, wakrend die andere eine infektiose 
Oder toxiscke Ursacke annimmt. 

Sckon Albers-Schonberg war der Meinung, dass kier eine 
Konstitutionsanomalie . vorliege. Er betracktete die Osteopoikilie 
jedock in der Hauptsacke als eine Strukturanomalie des Skelettes 
auf konstitutioneller Grundlage, die wakrend der Wackstums- 
periode des Knockens auftrete. Mit der Feststellung Buschkes 
und Ollendorff Cubths, dass Osteopoikilie und Dermatofibrosis 
lenticularis disseminata bisweilen bei einem 'und demselben Patien- 
ten auftreten und kier kistologisck prinzipiell gleiehartige Bilder 
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ohtie entzundliohen Charaktet mgten, also nui Verdiolitungslierde 
in sons* normalem reaktionslosem Gcwebe, wutden sie auoU zu 
entscliiedenen Verfeclitexii der Ansiclit, dass es sicli hier urn erne 
Konstitutionsanomalie liandelt. 

Binige Autoren sind zu'dem Standpunkt gekommen, die Ano- 
malie liege im wesentliclieii in einer endolcrinen Storung, in erstcr 
Linic einer Storung der Nebenschilddrusenfunktion. Gegen diese 
Ansickt sprickt iedock die Tatsache, dass man trotz wiederliolter 
Untersuckungen des Serumkalk- und Serumphospliorspiegels bei 
diesen Patienten (Windholz, Busch) keine diesbeziiglicben patbo- 
logiscben Werte gefunden bat. Dasselbe liaben wir festgestellt; 
der Serumkalk- und Serumpbospborspiegel nnscres Patienten war 
normal. 

Bine Stiitze fand die Anomalietheorie darin, dass man bei die- 
sen Fallen oft kongenitale Abnormitaten oder Missbildungen fest- 
gestellt hat. VoOEHOEWEs beide Falle batten einen secbsten 
Lumbalwirbel und der eine Fall zeigte Kryptorcbismus. Mokeaus 
Fall zeigte eine Sakralisation des fiinften Lendenwirbels. In dein 
einen Falle Windholz' bestand eine Anomalie der Gescblecbts- 
organe, in einem anderen eine doppelte Anlage des recbten obe- 
ren Eckzabns. In einem Falle Busohs lag eine Spina bifida vor. 
Busch fand aber aucb, dass samtlicbe Id Falle mit Osteopoikilie, 
die einer und derselben Familie angeborten, aucb eine auffallend 
breite Hand mit kurzen Fingern batten. 

Unser Patient batte einen etwa 3 cm langen iiberzahligen 
Eiickenknorpel am vorderen Ende der recbten fiinften Rippe. 

Die starkste Stutze fiir die Ansicbt, dass man es bier mit einer 
Konstitutionsanomalie zu tun bat, ist jedocb das von mebreren 
Autoren (Vooehoewe, Keaet, Masoherpa, Svar, Wilcox, 
WiNDHOLz, Bloom, Kadenka und Hielemann, Dengel, Hirsch, 
Sutherland) konstatierte familiare Vorkommen der Osteopoi- 
kilie. Am eindrucksvollsten tritt das erblicbe Moment bei der einen 
Familie Buschs in Erscbeinung, in der nicbt weniger als 14 Falle 
festgestellt warden. Entgegen der alteren Anscbauung, der Erb- 
gang sei rezessiv, steben Svab und Busch auf dem Standpunkt, 
dass er dominant, wabrscbeinlicb jedocb unregelmassig dominant 
IS . in unserem Falle war der Patient Idnderlos, sein Vater und 
seme Mutter sind mit negativem Ergebnis untersucbt worden. 

Forscber aucb, so Awalischivili, 

?? Untersucliung ihrer Osteo- 

p kihefalle kemen emzigen sonstigen Jail in der Familie finden 
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konnen, weshalb sie sich binsicbtlich der Erblichkeit dieser Krank- 
heit nock abwartend verkalten. 

Die andere Auffassung, dass die Osteopoikilie eine infektiose 
Oder toxiscke Ursache babe, ist vor allem dadurck gestiitzt worden, 
dass die Patienten, bei denen man Osteopoikilie festgestellt kat, 
oft gleickzeitig Infektionen versckiedener Art katten. In einigen 
Fallen lag eine festgestellte Tuberkulose oder VerdacLt auf 
Tuberkulose vor. Moreaus und Maschbrpas Falle katten gleick- 
zeitig eine Knockentuberkulose, und zwar der erstere in einem 
Wirbelkorper, der letztere in einer Rippe. In einem Falle Buschs 
bestand eine Lungentuberkulose, und die Patienten Steenhuis’ 
und V. Dorp-Breuker-Andreaes zeigten pertoneale Verande- 
rungen mit einem gewissen Verdacht auf Peritonealtuberkulose, 

Blooms Fall katte kongenitale Lues. 

In mekreren Fallen kat ein festgestellter oder mutmasslicker 
Gelenkrkeumatismus vorgelegen. So in Albers-Schonbergs er- 
stem Falle, dem einen Falle Voorhoewes sowie in Reiser und 
Laupers Falle, bei denen zur Zeit der Feststellung der Osteopoi- 
kilie regelreckte Artkritissymptome vorgelegen zu kaben scheinen. 
In einer Reike anderer Falle, so bei Wachtel, Awalischwili 
und in dem zweiten von Voorhoewes Fallen bestanden »rkeuma- 
tiscke« Schmerzen, ebenso in 4 von Bxjschs Fallen, dock ist der 
Ckarakter dieser Symptoms nickt naker analysiert. Richarz’ 
Patient katte friiker ein purpuraaknlickes Krankkeitsbild gekabt 
sowie auck eine Krankkeit rezidivierenden Ckarakters vom Typ 
eines Erytkema nodosum durckgemackt; kier liegt moglickerweise 
ein Fall von Febris rkeumatica vor. 

In unserem Falle kandelt es sick um einen Patienten, der gleick- 
zeitig wegen Polyartkritis rkeumatica ckronica bekandelt wurde. 
Es fragt sick, ob kier ein Zusammenkang zwiscken den beiden 
Affektionen bestekt. Die Osteopoikilie katte das typiscke fleckige 
Bild, abgeseken von dem atypiscken Bilde des ackten Tkorakal- 
wirbels. Das kliniscke Bild der Polyartkritis wick nickt von 
dem Bilde ab, wie man es bei dem trockenen, indurativen Typ 
oft findet mit einer ausgepragten peripkeren Zirkulationsstorung 
mit kalten Handen und Fiissen. Nickt selten siekt man bei der 
chroniscken Polyartkritis Bilder mit sckleckter peripkerer Zirkula- 
tion, die an leickte Formen des Morbus Raynaud, Morbus Burger 
oder der Sklerodermie erinnern. Ob dieser Typ mit Konstitutions- 
anomalien oder endokrinen Storungen in Verbindung stekt 
oder nickt, ist unsicker. Das in unserem Falle vorliegende 
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Bild weiclit in keiner AVeise von diesem Typ ab. Es lasst sich Iner 
jedocb kein Zusammenliang zwisclien der rbenmatisclien Infek- 
tion nnd der Osteopoikilie nacliweisen. 

Man diirfte deskalb niclit beliaupten konnen, dass dieser kail 
irgendwie fiii eine infektiose oder toxisclie Genese der Osteopoi- 
kilie spracke. Das obenerwalinte, von niebreren Eorscliern fest- 
gestellte familiare Auftreten der Osteopoikilie spricht m. B. Adel- 
melir so entsckieden dafiir, dass die Drsache der Osteopoikilie in 
einer konstitutionellen Anomalie zu sucken ist, dass in diesem 
Punkte kaum ein Zweifel bereclitigt sein kann. Die Bedeutung der 
gleickzeitig vorkandenen Infektionen, die man bei einem Teil 
dieser Falle geseken kat, diirfte in erster Linie darin liegen, dass 
die besagten Ealle dadurck zur Untersuckung gekommen sind nnd 
so die Osteopoikilie entdeckt worden ist. 


Zusammenfassung. 

Besckreibung einer Osteopoildlie nnd Sklerodermie bei einem 
Ball von Polyarthritis rheumatica chronica. 

Das Osteopoikilie-Bild war von fleckformigem Typus mit Herden 
in den Epi- und Metapkysen der meisten Rokrenknocken, am 
starksten an den proximalen Enden der Femura und Humeri, in 
ausgepragt symmetriscker Verteilung. Aber ausserdem war das 
Wirbelkorper Tkg verandert. Es kandelt kier wakrsckeinlick um 
eine atypiscke, konfluierende Form von flecldger Osteopoikilie. 

Das Sklerodermie-Bild war auck etwas eigenartig. Es war keiiie 
Dermatofibrosis lenticularis disseminata, wie gewoknlick bei 
Osteopoikilie. Es war auck keine ty^iscke Sklerodermie. Es 
sckeint, als ob hier eker eine Zwisckenform zwisclien beiden vor- 
lage, Man konnte besonders an den Untersclienkeln disseminierte, 
teilweise konfluierende, linsengrosse, sckwack gelbbraune Hant- 
pigmentierungen wahrnekmen, denen aber keine darunterliegen- 
den Infiltrate entspracken. 

Das Polyartkritis-Bild wick nickt von dem Bilde ab, wie man 
es-bei dem trockenen indurativen Typ oft findet, mit einer ausge- 

pragten penpkeren Zirkulationsstorung mit kalten Handen und 
jp ussen. 

Man kann nickt sagen, dass dieser Fall fiir eine infektiose oder 
toxiscke Genese der Osteopoikilie spracke. . 
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Summary. 

Description of a case of atrophic rheumatic arthritis with simul- 
taneous osteopoikilia and sclerodermitis. 

The centres of osteopoikilia in femora, humeri, besides other 
tubular bones were of the typical spotty sort of type. But beyond 
that the vertebra Thg was changed. Even if her infiltration 
was spotty in character, varying in density, it was none 
the less distributed over practically the entire vertebral body, 
the appearance reminding of a marble vertebra. The likelihood 
is that we have to do here with an atypical confluent form of 
spotty osteopoikilia of a type not hitherto described. 

In cases of osteopoildlia there arise, not infrequently, strange 
anomalies in the structure of the skin, dermatofibrosis lenticularis 
disseminata. In the case described here the patient showed peculiar 
disseminated, partly confluent, faintly yellow-brown pigmenta- 
tions, the size of an eye-lens, in the skin, yet without corresponding 
underlying infiltration as in the above mentioned dermatofibrosis. 
The picture may be regarded as an intermediate between sclero- 
dermitis and this form of dermatofibrosis indicating that dermato- 
fibrosis is really a special form of sclerodermitis. 

Although there w'as a chronic infection here there was nothing 
to be seen that could lend reasonable support to the view that 
osteopoikilia wmuld have an infectious or toxic basis. There was 
no connection to be found between the rheumatic disease, on the 
one hand, and the osteopoildlia, on the other. 


R^sam6. 

Description d’une osteopoikilie et d’une sclerodermic dans un 
cas de polyarthrite rheumatismale chronique. 

Lhmage de Tosteopoikilie etait du type en taches, avec des 
foyers dans les extremites proximales des femurs et des humerus 
d’une symetrie marquee dans leur distribution. Mais en outre 
la vcrtebre Dym etait alter6e. A son niveau il s'agissait pro- 
bablement d’une forme atypique, confluente, de l’ost4opoikilie 
en taches. 

L’image de la sclerodermic etait aussi un peu particuliere. II 
n’existait pas de dermatofibrose lenticulaire diss^minee, comme 
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c’est habituellement le cas dans 1 osteopoihlie. II ^ 

pas non pins d^nne scl4rodermie typique. II semble plutot qu on 
se trouve ici en presence d^une forme intermedioire entre les 
deux. On pouvait constater, snrtont anx jambes, des pigmen- 
tations cntanees disseminees, partiellement conflnentes, pan es 
comme des lentilles et d'un jaune-brun pale, mais sans infiltra- 
tions sous-]acentes correspondantes. 

Le tableau de la polyartbrite ne s^eloignait pas de celui qn on 
trouve souvent dans le type sec, indure, s'accompagnpt de 
troubles circulatoires peripheriques marques, avec mains et 
pieds froids. 

On ne saurait dire que ce cas parle en faveur d une oiigine 
infeotieuse ou toxique de Losteopoikilie. 
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liber Untersuclmngen der Eiweisskoiizentra- 
tion im Liquor bei luiubaleii Band- 
scheibeiiprolapseii. 

Yon 

STEN FRIBERG. 


Untersuchungen der letzten Jahre, hauptsachlich von amerika- 
nischer Seite (Mixter u. Ayer, Mixter u. Barr, Love u. Camp, 
Love u. Walsh u. a.) haben gezeigt, dass Lumbo-iscbiaskomplexe 
durcb Mntere Zwiscbenwirbelsclieibenprolapse in der Lumbal- 
region bedingt sein konnen. Die Amerikaner baben daxauf auf- 
merksam gemacbt, dass der Gesamteiweissgehalt des Liquors 
bei Bandscbeibenprolapsen baufig vermebrt ist. XJntersucbungen 
der Lumbalfliissigkeit sind bisber bei der Iscbias nur selten und 
an wenig Material ausgefubxt worden und ergaben z. T. einander 
widersprecbende Eesultate. 

Heinze gab 1923 auf Grund von 9 Fallen an, dass es bei ))reinen 
Iscbiasfa]len<( immer zu einer isolierten Bi'weissvermebrung im 
Liquor kame. Heinze batte keine quantitativen Biweissbestim- 
mungen gemacbt, sondern nur die Reaktionen von Bonne und 
Pandy gepriift. Zu demselben Resultat wie Heinze wareu vorher 
Raimisxe, de Villavebde und Queckenstedt gekommen. 
Raimiste teilte nur 4 Falie, die nacb dem Ausfall der Eeaktion 
von Bonne beurteilt ivurden, mit. Qubckenstedt griindete seine 
Anscbauung auf 28 Falle. Bei 2 davon war die Bonnescbe Reaktion 
positiv, bei 4 war ausserdem eine Opaieszenz vorbanden, und 17 
wiesen bei der Bestimmung nacb Bissl eine Erbdbung auf. 

Petren u. OttebstrSm fanden dagegen bei keinem vou 44 
Fallen einen positiven Bonne. Eine »)Albnminreaktion« oder quan- 
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titative Mettoden warett niclit benutzt worden. Nacli PETEfe 
tatte Esktjohen 1919 bei 14 Kllon weder eme Vermetauag des 
Lamteiwete, nooh der Zellen festetelkn Itoen. Deisolbe 
Verf vreist aucli auf Schmidt und Sioahd inn, die kerne deutlickeu 
Liquomranderungen beobackteten. Entsprecbende negative ite- 
sultate erbielten spater Grossman n. Zeschner, 1929, und 
Merritt u. Erbmont-Smith, 1937. Die ersteren erbielten 
von 87 Eallen einen normalen Dntersucbungsbefund, und bei 
alien 87 Eallen normale Eiweissweite. Die Metbode wird nicbt 
mitgeteilt, ebensowenig genaue Zablen. In ibrer Monograpbie 
»Tbe Cerebrospinal Eluid<(, 1937, teilen Merritt u. Eremont- 
Smith 17 nacb Denis- Ayer untersucbte Ealle von »Sciatica<( mit, 
von denen 13 normale Werte batten, und d eine geringe Proteiner- 
bobung, d. b. 50, 54, 66 bzw. 75 mg % zeigten. In dieser Arbeit 
werden nur Grossman u. Kbschner, Heinze und Queckenstedt 
releriert. 

Da man von jedem Pat. nur eine geringe Menge Liquor entneb- 
men kanu und die darin entbaltenen Eiweissquantitaten nur 
gering zu sein pflegen, war es scbwierig, eine zuverlassige Metbode 
zur Bestimmung der Biweisskonzentration im Liquor zu finden. 
Die Angaben der Normalwerte sind nicbt einbeitbcb. Dieses be- 
rubt z. T. vielleiobt aucb darauf, dass fur ein »lSrormalmaterial« 
baufig Patienten, nicbt aber vollgesunde Personen untersucbt 
wurden. In seiner grossen Monograpbie »Die Zerebrospinal- 
flussigkeit«, 1930, spricbt Kafka von den »unendlicb vielen 
Metboden«, die vorbanden sind, und die alle nur eine approxima- 
tive Schatzung der Biweisskonzentration erlauben. In Amerika 
arbeitet man im allgemeinen mit den Metboden von Denis u. 
Ayer und Clark und schatzt den Grenzwert zwiscben einer 
pbysiologiscben und patbologiscben Gesamteiweisskonzentration 
im Liquor auf 40 — 45 mg %. In Europa wird der von Kafka- 
und seinen Mitarbeitern (Demme, Samson, Riebeling u. a.) 
angegebene obere Grenzwert von 30—32 mg % allgemein ange- 
nommen. Liebold gibt die obere physiologiscbe Grenze zu 16.5 
mg % an. Neel bait Werte -iiber 28 mg % fur patbologiscb. 

Durcb die Dntersucbungen von Izikowitz wurde eine neue 
Phase der Hmiscben Borscbung iiber die Liquoreiweisse eroffnet. 
Izikowitz arbeitete eine genaue kvantitative Metbode zur Be- 
stimmung des Gesamteiweisses und der Globuline und Albumine 
MS. Dei nuttlere FeMer einer Einzelbestimmung des Gesamtei- 
weisses, bsw. der. Globuline und Albumine betiagt bei seiner 

9 Acta chir . Scandinav . Vol . LXXXVII . 
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Metliode ±0.35 % des erhaltenen Wertes. Auf Grund seiner 
Erfalirungen stellt Izikowitz folgende, fiir die Idinisclie XJnter- 
sucliung wiclitige Fordernngen anf; 1) Die Angabe der Eiweiss- 
konzentration soil sick anf die Menge des entnommenen Liquors 
bezielien; 2) Bei ndederliolten Untersucliungen an der gleicben 
Person soil immer wieder. dieselbe Liquormenge gepriift werden; 
3) Sollen die Liquoreiu'eisse vctscbiedener Personen oder Gruppen 
miteinander vergliclien u'erden, so mussen die Bestimmnngen der 
Konzentration an gleicb grossen lllcngen der Lumbalfliissigkeit 
vorgenomrnen werden. — Izikowitz bat mit seiner i^Ietbode aucb 
ein, soweit man beurteilen kann, voll gesnndes Material (Arzte, 
Studenten, Krankenhanspersonal) untersucbt und erbielt dabei 
folgendes Ergcbnis: 

Die Variationsbreitc der physiologiscben Enveisswerte ist im 
Gegensatz zu der bisberigen Annabme relativ gross. 

Die Gesamtcnveiss-, die Globulin- und Albuminkonzentrationen 
im Liquor wcisen bei den IMannern bobere Maximal- und Durcli- 
scbnitts^Yerte auf als bei den Frauen. 

Die oberen, empirisclien Grenzwcrte dcr physiologiscben Gesamt- 
eivreiss-, Globulin- und AlbuminJconzentrationen sind u'esentlicli 
bober, als man bisber allgemein glaubte, 

Im Jabre 1938 begannen wir an der Ortbopadiscben Klinik des 
Karolinska Institutet in Stockholm die Klinik und Therapie der 
lumbalen Bandscbeibenprolapse eingebender zu untersucben. 
Dabei wurde es, wegen der voneinander abweicbenden Angaben 
uber die Normalwerte der Liquoreiweisse, notwendig, eine 
zuverlassige Metbode fiir deren Bestimmung zu erbalten. Durch 
das freundlicbe Entgegenkommen von Herrn Dr. Izikowitz 
batten wir die Moglicbkeit, uns von Anfang an seiner Metbode zu 
bedienen, und icb babe diese wabrend des letzten Jabres in Lund 
weiter verwendet. 

Gleicbzeitig mit denen der Bandscbeibenprolapse warden aucb 
die Liquoreiweisse einer grosseren Anzabl von Fallen mit Lumbo- 
iscbiaskomplexen untersucbt und ein Materal von Lumbal- 
eiweissbestimmungen bei Personen gesammelt, bei denen weder 
krankbafte Prozesse des Nervensystems nocb der an den Liquor- 
raum angrenzenden oder diesen umgebenden Gewebe anzuneb- 
men waren, und die aucb nicbt an psycbiscben Erkrankungen, 
Infektionen, Fieber oder Stoffwecbselstorungen litten. Zu dem 
letzteren Material geboren bauptsacblicb Patienten mit Menis- 
kuslasionen, Hallux valgus, Hallus rigidus und alteren Frakturen, 
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bei denen die Eweissproberi vor Ausfiilirung der Lumbalanaestlie- 
sie entnommen werden. Dieses Material soil von’ taowiTZ m 
eineiXL anderen Zusammenliang beliaiidelt werden. Der \ erf. 
in dieser Albeit nnr einige Erfabrungen mit diesen Bestimmniigen 
bei verifizierten Fallen von lumbaleii Bandscbeibenprolapsen 
iDGSjprccliGH* 

Das Material bestebt ans 37 Patienten, 35 ans der Ortbopadi- 
scben Abteilung des Karolinska Institutet in Stockbolm und 2 
ans der Ortbopadiscben Klinik in Lnnd.^ Bei alien Pat. bandelt 
es sich urn operativ verifizierte Bandscbeibenprolapsc. 

Die Lumbalpunktionen warden so einbeitlicb wie moglicb aus- 
gefiibrt. Da wir nicbts iiber den Binfluss der Nabrungsaufnabme 
auf die Zusammensetzung des Liquors wissen, warden fast alle 
Punlrtionen bei niicbternem Magen vorgenommen. Bacb Mog- 
licbkeit warde immer dieselbe Menge, 9 com, entnommen. Die 
ersten 5-— 6 Tropfen, die aus der Kanule kamen, warden nicbt 
verwendet. Die Punlction gescbab in der Begel am liegenden 
Patienten. Der Durcbmesser der Lambalpanktiousnadel betrug 
1 — 1.5 mm. Die Lumbalfliissigkeit warde mogbcbst sofort in 
einem verscblossenen Gefass in das Dntersucbimgslaboratoriam 
gescbickt. Bei alien Fallen warde gleiclizeitig mit den Eiweiss- 
bestimmungen eine Meineckescbe Klarungsrealrtion (M. K. E. II) 
aasgefiibrt, Bei 17 Fallen warde zur selben Zeit aucli eine Zell- 
zablang vorgenommen. Diese warde in der Fucbs-Bosentbalscben 
Zablkammer (3.2 mm®) gemacbt, Fiir die Zablung warde eine 
Lbsang von 0.2 g Metbylviolett in 100 com 6 % Bssigsaure be- 
natzt (Jakobowsky). 

Dntersacht warden 37 Falle, 25 Manner und 12 Frauen. Der 
Prolaps fand sicb bei 2 Fallen im 3. bei 21 im 1. and bei 11 Fallen 
im 5. Interstitiam. Die empiriscben Maximal- und Minimal- 
werte betragen: 


Manner 

Frauen 


Maximum. 

123.6 mg/100 com 
134.8 mg/100 ccm 


Minimum, 

28.5 mg/100 ccm 

28.6 mg/100 ccm 


Bei 20 der 26 Manaer und bei 9 der 12 Frauen war der Ge- 
samtemeieswert grosser als 40 mg/100 ccm. Bei 11 Mannern und 
Dei 5 Jiraaen betrug er mebr als 60 mg %. 
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Der duxclisclinittliclie Gesamteiweissgehalt (bereclinet aus 
einer mit 5 % Klassenbreite geordneten Serie, eine Approxima- 
tion, die im Hinblick auf die grosse Streuung bedeutungslos ist) ist 

bei den Mannern; 60.8 5.2 % 

)> » Frauen; 60.0 ±9.1 %. 

Die von Izikowitz angegebenen Mittelwerte sind 39.46 ± 
± 1.29 %, bzv. 30.99 ± 1.16 %. Die Differenz zwiscben dem 
Durchscbnittswert unserer Serie und den von Izikowitz angege- 
benen Normabverten betriigt also fiir die Manner 21.3 ± 5.4 und 
fiir die Frauen 29.0 ± 9.2. Sovrohl bei den Mannern wie bei den 
Frauen ist also bei Fallen mit Bandscbeibenprolapsen im Vet- 
gleicb zum Normalmaterial eine statistisch sichere Vermebrung 
des durcbscbnittlicben Gesamteiweissgebaltes vorlianden. 

Die boclisten Gesamteivreisswerte warden in diesem Material 
bei denjenigen Fallen beobacbtet, die emen starken Prolaps batten, 
der erbeblicb in den Duralraum eingebrocben war. Diese Beobacbt- 
tung ist von Interesse. Die lumbalen Bandscbeibenprolapse ver- 
bergen sicb baufig unter dem Bilde eines Lumboiscbiaskomplex. 
Nut relativ wenige Iscbiasfalle sind jedocb dmcb Bandscbeiben- 
prolapse bedingt, und viele Zwiscbemvirbelscbeibenprolapse 
macben keine Symptoms (Schmorl, Andrae, \Y. Muller). 
Die Erfabrung zeigt ausserdem, dass Falle mit Bandscbeiben- 
prolapsen zunacbst lange Zeit intermittierende Symptome baben 
konnen. Es ist desbalb berecbtigt, mit einer konservativen Be- 
bandlung zu beginnen. Geben die Bescbwerden auf die konserva- 
tive Bebandlung nicbt zuriick und erweisen sicb vielleicbt als 
durcb einen Bandscbeibenprolaps bedingt, so muss man nacb- 
tragbcb feststellen, dass viel Zeit verloren gegangen ist. XJber- 
priift man das bier vorliegende Material, so zeigt sicb, dass die 
Falle, die einer konservativen Tberapie am meisten trotzten, sebr 
bobe, bis zu 100 mg % und mebr, Gesamteiweisswerte batten. Man 
sollte desbalb bei Iscbiasfallen baufiger Eiweissbestimmungen im 
Liquor macben, als man es zu tun pflegt, imd bei Fallen mit 
einer starken Gesamteiweisskonzentration nicbt zuviel Zeit fiir 
die konservative Bebandlung verwenden. Sprecben die Unter- 
sucbrmgen und der Verlauf im iibrigen fiir einen Zwiscbenwirbel- 
scbeibenprolaps, so muss man bei derartigen Fallen einen Prolaps 
vermuten, dessen Grosse eine konservative Tberapie nicbt aus- 
sicbtsreicb erscbeinen lasst. Es ist desbalb zu empfeblen, friib- 
zeitig eine Myelograpbie auszufuhren. 
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Obwolil die selir liolien Gesamteiweisskonzentrationen bei den 
rallen auftraten, bei denen es zu eiiier erliebliclicreii Kaiim- 
bescbrankuiig innerlialb des Dnialranmes gekommcn ^yar zeigt 
das Material dock keine tjbereiiistimmung zwisclien der Grosse 
des Prolapses und dem Eiweisswcrfc. Die nacliweisbare Konzcntra- 
tion ist offenbar von melireren Faktorcn abbangig. Es ist mcbt 
ausgescblossen, dass die Beziebnngen zwiscben der Lage des 
Prolapses in der Lumbalregion und dem Intcrstitiiim, in dem die 
Lumbalpunktion gemaclit wird, eine Rolle fiir den sick ergcbcndcn 
Wert spielen. Bei einer Allgemeinerkrankung ist es gleickgiiltig, 
in welckem Spatium man eingekt. Der Zwisckenwirbelsckeibcn- 
prolaps ist jedock ein lokaler Prozess. Unter sonst gleickcn Be- 
dingungen kann man niedrigere Ehveisswerte erkalten, wcnn ein 
in den Duralraum eingebrockener Prolaps lumbosakral sitzt, und 
die Probe zwiscben L III und L IV entnommen wird, als wenn sicli 
der Prolaps zwiscben L III und L IV befindet und lumbosakral 
punktiert wird. Bei den bier bekandelten Fallen wurdcn die 
Punlctionen wabrscheinlick iiberwiegcnd zwiscben L IV und L V 
und zwiscben L III und L IV gemacbt. In den ICiuiikengescliicbten 
finden sick bieriiber jedock keine genauen Angaben. Wenn mog- 
licb, soil die Punktion kaudal vom Prolaps vorgenommcn wcrdcn, 
Immer aber sollte das Interstitium angegeben werden, in das 
man eingegangen ist. — Einen Einfluss bat aucb die Lage des 
Prolapses, nabe der Medianlinie oder inelir lateral. Die meisteii der 
lumbalen Bandscbeibenprolapse kommen unter dem Lig. long, 
post, bervor, also iiber dem Gebiet des Wirbellocbes, das von der 
Dura bedeckt wd. Einige liegen jedock inebr lateral, in der Gegend 
des Foramen intervertebrale. Barr u. Mixter schrciben 1941 im 
Widerspruch zu eigenen, friiberen Angaben, dass die brcbrzabl 
der Prolapse gerade bier lage. Dieses stimmt nicbt mit den Er- 
fabrungen des Verf:s iiberein, der zwar bei einigen Fallen laterale 
Prolapse beobacbtete, die auf die Wurzel im Foramen inter- 
vertebrale driickten, in der uberwiegenden Anzabl der Falle aber 
Prolapse land, deren Lokalisation so war, dass diejenige Wurzel 

betroffen wurde, die die Dura in Hoke der Zwischenwirbelscbeibe 
verlasst. 


Der extradurale Verlauf der lumbalen Nervenwurzeln weicbt 
etwas von dem der iibrigen ab. Im kranialen Teil der Wirbelsaule 
verlaufen die Nervenwurzeln ziemlicb gerade nacb lateral. Die 
Nerven™^ veriasst die Dura in Hohe Oder kur. oberkalb dor 
Zrvjsctenwirbelscheibe, die an daa Foramen intervertebrale 
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grenzt, wo die Wurzel aus dem Riickgrat lierauskommt. 
In der untersten Lumbalregion liaben die Wurzeln einen etwas 
mebr langsgericbteten Verlauf. Siehe Abb. 1. Die Zwiscbenwirbel- 
sckeiben L IV — V und L V — I kommen bierdurcb mit zwei 
Nervenwurzeln in Beriilirung, mit der, die die Dura verlasst und 



Praparation des unteren Lumbalriickgrats. Die Bogen und Gelenkfortsatze mit 
Ausnabme der Bogenansafcze (radices) sind entfernt, die Dura und die Nerven- 
wurzeln L II — S I freigelegt. Isolierte vordere und liintere Nervenwurzeln nicht 
dargesteUt. Die Nervenwurzeln L II — L IV verlassen die Dura kurz oberhalb 
der entsprechenden Zwischenwdrbelscheibe. Die 5. lumbale und erste sacrale Ner- 
venwurzel verlassen die Dura in Hdhe der daruberliegenden Zwdsckenwirbelsclieibe. 
Diese Wurzeln erstrecken sicli also von Bandscheibe zu Bandscbeibe. Im unteren 
Winkel zwischen der Dura und der Nervenwurzel erscheinen die Zwischenwirbel- 

scheiben als breite Bander. 


mit der, die im Foramen intervertebrale liegt und die Dura ein 
Spatium bober verlassen bat. 

Ein Prolaps, der weit lateral liegt, kann wegen der engen Ver- 
baltnisse im Foramen intervertebrale erbeblicbe Symptome ber- 
vorrufen, trotzdem aber mit einem niedrigen Eiweisswert einber- 
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gehen. Beim Vergleick der Operationsbericlite mid Eiweis^verte 
List sicK Jedocli, dass verhaltnismassig liolie Werte bei rallen 
vorbanden sein konnen, bei denen der Prolaps offenbar niclit die 
Dmawand, sonderE nm die Wurzel beriibrt bat, die die Dura m 
Kobe der affizierten Zwiscbenwirbelscbeibe verlapt. Veremzelt 
fand siob ein bober Eiweisswert bei Prolapsen, die auf nur die 
laterale Wurzel driickten. Dies bangt damit zusammen, dass der 
Baudscbeibenprolaps keiue isolierte Affektion darstellt, sonderii 
in den meisten Fallen Ausdruck einer Degeneration der Zwiscbcn- 
wirbelscbeibe ist, Neben dem Kernprolaps ist nicbt selten eine 
allgemeine Protrusion des Annulus vorbanden, die eine Irritation 
der Dura verursacbt, 

Dazu weisen, wie erwabnt, die Eiweisswexte grosse individuelle 
Variationen auf (Izikowitz). Im einzelnen Pall wird man ausser- 
ordentlicb selten den normalen Eiweisswert des Pat. kennen. Man 
kann desbalb der Gesamteiweisskonzentration im Liquor nur eine 
besohranlcte Bedeutung beimessen. Bestebt der Verdacbt auf einen 
Bandscbeibenprolaps, so gewinnt man durcb die Zellzablimg und 
den Globulin-Albuminquotienten geivisse Anbaltspunkte. Die bei 
17 Fallen ausgefiibrte Zellzablung ergab keine oder bei cinigen 
Fallen eine geringe Vermebrung (bis zu 9 — 11/3). 

Kafka und Demme geben die obere Grenze mit 8/3 an. Dbmjie 
ist der Ansicbt, dass die Werte bis zu 12/3 nicbt unbedingt patbo- 
logiscb sein mxissen. Jessen nimmt sogar an, dass ein Zellengcbalt 
bis zu 30/3 nicbt immer von einem patbologiscben Zustand zeugt. 

Der Globulin-Albuminquotient war niedrig, d. b. die Eiwciss- 
vermebrung berubt uberwiegend auf der Albuminfralction. Bei 
25 von 35 Fallen betrug sie 0.25 oder weniger, die geringste war 
0.13. Bei 33 Fallen war sie unter 0.30. Eine Erbobung des Quotien- 
ten mit ansteigendem Gesamteiweissgebalt war bis auf eine Aus- 
nabme nicbt zu beobacbten. (Die Frau, die einen Gesarateiweiss- 
wert von 134 mg % batte, wies einen Quotienten von 0.40 auf.) 
Es wurde eben erwabnt, dass man keine oder nur eine geringe 
Zellverrnebrung feststellen konnte. Die bei einigen Fallen beobacb- 
tete geringe Zellvermebruug lief nicbt parallel mit der Zunabme 
des Gesamteiweisses. Es bestand also eine albumino-cytologiscbe 
Dissoziation geringen Grades. Eine derartige Dissoziation gebort' 
zu Nonnes »Kompressionssyndrom<(. Es ist also festzustellen, dass 
ein geringgradiges serologiscbes Kompressionssyndroin beobacb- 
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Zusammcnl'nssiuig. 

An Hand von 37 operativ verifizierten li'allon wcrdcu cinige 
Gcsiclitspnnlcto \ibci Euveissbcstiminnngen im Liquor bci linn- 
balon ZwischcHAvirbolsclioibcnprolapscn crbrtcrt. I)cr Vcrfasscr 
rat zu ciner liiUifigeron Ainvendung dcr Liquonintersucluingen bei 
Iscluasfallcu und vcist daranf liin, dass die Lumbalpunktion beiiu 
Vcrdac]\t uuf Bandschcibcnprolapse venn moglich Jcaudnl von 
dcm eventucll vorlmndcnen Prolaps ausgcfiihrt, und iinmer das 
Intcrstitiuin angcgcben wordcn muss, in dcin zur Punktion cin- 
gogangcn -svurdc. Her bci dom vorliogondcn ^laterial gefimdene 
Mittehvert der Gesaintciu-eisskonzentrat.ion bctriigfc 60 ing/100 
com. Dcr Globulin-Albuininquoticnt var in dcr uberwiegenden 
Anzahl dcr Fallc niedrig, 0.25 odet veniger. Koine odor nut cine 
sebr geringc Zcllvcrinchrnng war vorlinnden. Es wurdc also 
ei]ie albumino-cytologiscbe Hissoziation beobaebtot. 

Summary. 

Based on 37 ojierativc verified cases sonic new view-points 
are discussed on protein examinations in the cerebrospinal fluid 
bj' lumbar intervertebral prolap.se.s. The author rccomraand.s a 
more extensive use of cerebrospinal fluid examinations in .sciatica. 
When there is suspicion on intervertebral disc prolapse the lumbar 
puncture should, if possible, be done caudal from the prolapse; 
the interstilium always has to be pointed out, where the puncture 
is done. In this material the average total protein concentration 
is 60 mgr./lOO cc. In most, cases the globulin-albumin quotient 
was low, 0.25 or less. Ko or only a slight increasement of the 
cellules in the spinal fluid was found; also an albumino-cytologic 
dissociation was stated. 


Resumd. 

En se fondant sur 37 cas verifies operatoirement I’auteur dis- 
cute certaines questions concernant le dosage de ralbumine du 
liquide cephalo-rachidien dans les prolapsus des disques inter- 
vertebraux lombaires. II conseille de recourir plus souvent aux 
examens du liquide G. R. dans les cas de sciatigue, et souligne 
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que lorsqu’on soup§onne un prolapsus discal il faut pratiquer 
la ponction lombaire si possible au-dessous du prolapsus eyen- 
tuel, en indiquant toujours I’espace intervertebral par lequel on 
a penetxe. Le cbiffre moyen, de la concentration de 1 alburaine 
totals fut trouve de 60 mgr./lOO cc^ dans le present materiel. 
Le quotient globuline-albumine etait bas dans la majoritc des 
cas, 0.25 ou inoins encore. La pleocytose etait. on absente on 
tres faible. On constata done une dissociation albumino-cyto- 
logique. 
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From the Orthopedic Hospital, Copenhagen. 
(Chief: PAUL Guilbal.) 


Ankylosis of the Knee with Marked Angnlation. 
Straightening hy Osteotomy and 
Wire-Traction. 

By 

PAUL GUILBAL. 


In a medium-sized person \dtliout shortening of the thigh and 
leg a rectangular ankylosis will shorten the extrenrity bj'' 15 — 20 
cm. For the lesion that gives rise to the ankylosis — ■ especially 
if it occurs during the period of growth — will often produce a 
shortening of the two bones which form the joint, resulting nearly 
always in practical shortenings too great to be counterbalanced 
by heightening of the footwear, as the boot becomes too lieavy and 
inconvenient if it is heightened by 12 — 15 cm.; and even if no 
attempt is made to counterbalance the shortening completely, 
the footwear will at any rate be very heavy and clumsy. 

When the shortening of the extremity amounts to 12 — 15 cm., 
therefore, resort is usually taken to a splint-bandage round the 
femur and leg that terminates below in a plate, on which the foot 
is resting, and beneath this a stick, the length of which corres- 
ponds to the shortening, and on which the patient walks. This 
bandage enables the patient to walk well and far, but if it be 
practicable to spare the patient the use of this bandage, such 
methods are indicated even though a high boot be required. 
In order to obtain this, the abnormal position of the knee has to 
be corrected but it is highly desirable that this correction give 
only the least shortening possible. 

When the angle exceeds 30 — 40°, a direct straightening of the 
knee will be impracticable, because it would stretch and tighten 
the blood vessels and nerves located in the poples, especially if 
they have been surrounded by inflammatory processes, making 
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them adherent and incapable of stretching. The result of a direct 
straightening in such cases may be circulatory disturbances or 
narefes- in particular, the peroneal nerve is liable to damage m 
this ivay, owing to its fixation at the head of the fibula. To avoi 
this untoward effect it has been necessary to remove some smaller 
or larger wedges of bone, or to shorten the femur, so that the 
angle could be straightened out without employment of any 
great deal of force and without injury to blood vessels and nerves. 
This naturally results in a shortening of the extremity. It will 
always be of great advantage to the patient, however, if any 
marked shortening can be avoided, as the shortening of some 
centimeters may mean a great deal as to the desired result, namely, 
the ability to move about with footwear instead of a bandage. 
In order to avoid or reduce the shortening of the extremity in 
such cases, in the Orthopedic Hospital, Copenhagen, we have 
tried to combine the osteotomy with wire-extension immediately 
after. The results of this have been of such a character that it 
seemed proper to report them now. 


Indications. 

The given operation is indicated in cases where the sum of the 
measurements of the femur and the crus + foot is so large that 
the shortening after straightening of the loiee allows the patient 
to use ordinary footwear or a high boot instead of a bandage resting 
on a stick. If this is not obtainable, it is functionally better to 
preserve the ankylosis in the angular position. The point of 
time most suitable for the operation in relation to the cessation of 
the inflammatory process that gave rise to the shortening is some- 
what disputed; usually it is given as 3—5 years. But a period of 
5 years offers no sure guarantee against an exacerbation of the 
inflammatory process; and, on the other hand, I think, one will 
sometimes meet with cases in which inflammation has occurred 
only once and without causing any great damage to the bones, 

and here it may be warrantable to perform the correction before 
the 3-year limit. 

In these cases, the question of arthroplasty as the possible 
operatmn of choice will turn up but seldom, as the probability of 
obtaining a movable and yet stable joint in these cases is only 

Sin 
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Finally, it has to be mentioned that, if avoidable, the opexation 
should not be performed before the period of growth is concluded. 
If it is performed earlier, a reproduction of the abnormal position 
will take place — as always happens when operations near the 
epiphyses are performed at this age. 


Techni(]tne. 

The operation is performed in complete inhalation anesthesia. 
In one case it was carried out with bloodless technique, but as 
the bleeding usually has been slight, and as it is important to be 
sure of a thorough hemostasis, it has not been employed in the 
other cases. 

In the first two cases a wedge was removed, with its base an- 
teriorly, but when it was found that the contractures could be 
straightened easily, arcuate osteotomy ad modum Schede was 
performed in the following cases (2). In this way the straightening 
has taken a little longer time but has otherwise proceeded easily. 

After the operation, an adjustable Braun splint as modified 
by Sven Johansson was applied, making it possible to extend the 
knee successively in the splint. At first, especially in the presence 
of some subluxation, the traction has been parallel with the axis 
of the femur; after the correction of this displacement the exten- 
sion has been perpendicular on the crus. For the performance of 
the former traction the wire is laid through the upper end of the 
tibia, but in the straightening of the angle it is laid through the 
calcaneus. When the extension is complete, a plaster bandage is 
applied and the consolidation has taken place in the same length 
of time as usual. 

After two months the patient can be permitted to get up and 
move about in his plaster cast. 

Complications have occurred in two cases. In one there was an 
exacerbation of the old osteomyelitis of the femur, for which 
various incisions were made — and finally treatment ad modum 
Orr. In another case the extension wire cut through the tuberosity 
of the tibia, giving rise to an ostitis that had not healed com- 
pletely at the discharge of the patient from the hospital. 

The traction here employed has been 5 — 10 kg., according to 
the size of the patient. Undoubtedly it is advisable, however, to 
commence at once with a very considerable traction. 
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Eesults. 


The results have hceu good, as in every case it consis-ted in 
a straight knee — in two cases at the expense of a little shortening, 
in the last two without any additional shortening, something 
that undoubtedly will be practicable in every instance. 

Functionally, too, the results have been good. It has been 
possible to provide these patients with heightened footwear, anil 
it has not been necessary for them to use any bandage. 

Of the two complications, no doubt, the first was a fortuitous 
mishap. It would, perhaps, have been advisable to wait a little 
longer with the operation after the slight exacerbation had taken 
place. The other complication was due to a technical error: the 
wire had been laid too peripherally in the bone. 


Case Records. 


Case 1. E. J., female (Rec. No. 2659/31), born 25/9 1921. 

Contracture of the left knee; Sequelae of osteomyelitis; Resection of 
the knee — wire traction. 

In 1930, at the age of 9 years, osteomyelitis of the left femur, treated 
with osteotomy. 

On 29/3 31 the patient applied for the first time to the Orthopedic 
Hospital. The knee was then held in a contracture of 140°, from whicli 
it could be flexed only a few degrees. No fistula. The process was taken 
to have become quiescent and the patient was equipped with a knee 
capsule and boot (shortening; 9^2 cm.). From 1933 to 1936 there was 
a fistula from the femur for which she was treated at liome. In 1938 
X-ray examination showed osseous ankylosis of the knee in 110° 
flexion. No sign of any recent process. Sedimentation rate: 6 mm. 

12/5 38 (Dr. Sven Kiasr); Resection of the knee. 

Wire traction applied through the tuberosity of the tibia. Johans- 
son’s splint. 

21/5 38: Knee straight, traction wire removed. Plaster bandage 
applied. 25/6: Plaster cast changed; good firmness. New plaster cast. Hii. 

Tae plaster cast was changed a couple of times, 

24/10 38: Solid osseous healing. Treatment discontinued. 

Subsequently she has had a couple of slight exacerbations of the 
osteomyelitis, which each time subsided on rest in bed and hot com- 


21/3 42. Knee straight. The patient now uses 
with 3 cm.’s heightening of the heel (the shortening 
She has been trained as dressmaker. 


ordinary footwear 
amounts to 6 cm.). 
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0 a s e 2. E. A., male (Rec. No. IIGG/SS), born 15/4 1922, 

Contracture of the left knee (ankylosis); Sequelae of pyarthron genus; 
Resection of the knee — wire traction. 

In 1933, at the age of 11 years, pyarthron of the left knee after 
perforating injury to the knee. 

On 28/3 35 the patient applied for the first time to the Orthopedic 
Hospital. He was provided with a high boot. 

29/11 35: Knee rectangularly flexed, ankylotic. Roentgenography 
reveals no sign of fresh processes. Sedimentation rate: 5 mm. 

Ether anesthesia; Cuneiform resection of the knee (Dr. Svex Kuan). 

"Wire traction through the calcaneus. 

10/12 36: Knee straight. Bandage changed. Hematoma on the 
anterior aspect of the knee evacuated. Plaster bandage in straight 
position. Further course uncomplicated. 

10/5 39; He is walking well; he is a tailor’s apprentice. 

Case 3. [Fig. 1 og 2.] E. P., female (Rec. No, 4909/39), born 
9/12 28. 

Contracture of the right knee; Sequelae of osteomyelitis; Excision 
of fistula; Osteotomy ad modum Schede. 

In 1935, at the age of 3 years, osteomyelitis of the right femur. 
Osteotomy and sequestrotomy performed. After this, hospitalized 
several times for operation. 

On 30/6 39 the patient applied for the first time to the Orthopedic 
Hospital. Bony ankylosis of the right knee at an angle of 120°. Fistula 
on the inside of the right thigh. 

5/8 39: Excision of the fistula. Treatment ad modum Orr. 

23/9; Fistula healed. 

30/9; Under avertin-ether anesthesia: 

Osteotomy of the femur (arcuate ad modum Schede, 5 cm. above 
the joint-line); Wire-traction in Thoma’s splint (Dr. Sven Kiair). 

Wire through the tuberosity of the tibia; 2 nails in the femur for 
countertraction. Plaster cast round the pelvis and thigh. 

After a few days, the patient showed a rather strong reaction with 
high fever and signs of exacerbation of the osteomyelitic process in the 
femur. Pus around one nail, which was removed. 

5/12 39: Now the angle has been straightened out and there is 
beginning callus formation at the site of the osteotomy. The osteotomy 
has healed solidly at an angle of 20°, but a couple of fistulas from the 
femur persist and a couple of times a small, superficial abscess was 
formed which was incised. 

The patient was provided with a supporting bandage and the right 
boot was heightened by 3 cm. 15/3 40: Discharge of the patient from 
the hospital. 

24/10 40; Readmission to the hospital. The position of the knee is 
good, but the fistulas are secreting. 

29/10 40; Sequestrotomy. 

After-treatment ad modum Orr. Course protracted and complicated 
by ascess formation. General condition rather poor. 
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ankylosis of the knee. 

15/6 41: Discharge of the patient from the hospital. AVounds almost 

^^15/^42: Wounds healed. Process now quiescent. The use of the 
supporting bandage is discontinued. The right boot is heightened by 

2 cm. 

Case 4. [Fig. 3—4.] B. P., male (Kec. No. 3048/35), born 28/11 
i925. 

Ankylosis of the left knee; Sequelae of osteomyelitis; Osteotomy. 
Wire-traction. 

In 1934, at the age of 9 years, traumatic injury to the left knee 
(automobile accident), whereafter the patient was hospitalized for 
1 year, and operated 7 times. 

On 12/8 35 the patient applied for the first time to the Orthopedic 
Hospital. Ankylosis of the left knee in 100° flexion. Shortening: 11 cm. 

15/2 38: Knee fixed in 90° flexion. Practical shortening: 18 cm. He 
is provided with a wooden leg. 

18/7 41: He wants the knee straightened out. Flexion now 80°. 
Femur shortened 10 cm. 

24/7 41; Under ether anesthesia, osteotomy of the femur (arcuate) 
ad modum Schede. 

A wire is laid through the most distal end of the femur, another 
through the tuberosity of the tibia. The upper wire is embedded in a 
plaster cast applied to the hip and thigh; the lower is employed for 
traction (10 kg). 

After a few days the temperature rose and kept elevated; his general 
condition was somewhat affected. For this reason the bandage was 
changed on 8/8 41, and the wire in the tibia was found to have cut 
through the bone. The wire was removed and the wound laid open. 
As the knee was lacking about 20° in complete extension, under ether 
anesthesia a wire was laid through the calcaneous and a varus deformity 
was corrected at the same time. 

18/8: Knee almost completely straight. Traction removed. Plaster 
cast applied, with a fenestrum for the wound. 

20/11; Up. Moves- about without bandage. 

26/11: A small sequestrum discharged. 

24/3 42; Walks with a shortening of 11 cm. Actual shortening: 
14 cm. Still a little fistula persisting. Knee practically straight. He is 
to be a shoemaker’s apprentice. 


Summary. 

A report is given of 4 cases of complete or almost complete 
osis of the knee at an angle between 120 and 80°. The cause 
e ankylosis has been inflammatory processes in the knee. 
® aee was straightened out by osteotomy, wedgeformed in 
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two cases, arcuate in two, followed immediately by wiretraction. 
The result has been practically complete straightening of the 
angle and firm osseous ankylosis. Two cases have been complicated, 
one by exacerbation of the earlier osteomyelitic process. In the 
other the traction wire cut through the bone, giving rise to ostitis. 
In all cases a reduction was obtained in the practical shortening, 
and the patients are able to get along with a heightened boot. 


Zusammenfassimg. 

Es wird iiber 4 Ealle-von vollstandiger oder fast vollstandiger 
Ankylose des Kniegelenks in einer Winkelstellung von 120 — 80° 
berichtet. Die Ursache der Ankylose waren Entziindungsvor- 
gange im Knie. Das Knie wurde durch Osteotomie (in zwei Fal- 
len keilformig, in zwei bogenformig) in Streckstellung gebracht, 
worauf unmittelbar eine Drahtextension angelegt wurde. Das 
Ergebnis war ein praktisch vollig gerades Knie und feste, kno- 
chige Ankylose. Zwei Ealle wiesen Komplikationen auf: der eine 
Aufflammen einer friiheren Osteomyelitis. Bei dem anderen Falle 
trat Durchschneiden des Extensionsdrahtes durch den Knochen 
ein, was zu einer Katitis fiihrte. In samtlichen Fallen wurde eine 
Abnahme der praktischen Verkiirzung erzielt, und die Patienten 
konnen mit Hilfe einer hohen Schuhsohle gehen. 


Resume. 

Relation de 4 cas d^ankylose complete, ou presque complete, 
du genou, en flexion variant entre 120° et 80°. Elies avaient pour 
cause des processus inflammatories an niveau de I’articulation. 
Le membre fut redresse par osteotomie — cuneiforme dans deux 
des cas, arguee dans les autres — suivie d'extension immediate 
en fil metallique. II en resulta un redressement pratiquement 
complet de Tangulation et une ankylose osseuse solide. Deux cas 
ont presente des complications. Chez Tun il s’agissait du reveil 
d"une ancienne osteomyelite. Chez Fautre, le fil metallique de 
traction coupa au travers de I’os, provoquant une osteite. Dans 
tons les cas on obtint une diminution du raccourcissement existant, 
et les malades sont capables de se tirer d"" affaire avec une bottine 
surelevee. 



Jrom the .Orthopedic Olinio o£ Kotolipska Institotet 
(Vauforeanstalten), Stockholm, 
rprt^f. H. Waldensteom.) 


Arthrodesis of the Foot in Poliomyelitis. 

Results of Ninety Operations. 

By 

SNORRI HALLGRIMSSON. 


The treatment of paralytic foot deformities resulting from polio- 
myelitis has assumed an increasingly active character during the 
past few decades. Arthrodesis of the foot in particular has aroused 
much interest in the last ten years, while tendon transplantations 
have lost ground in practice. Bandage treatment is probably still 
the dominant method of treatment, at least as far as the more 
extreme cases are concerned. But bandages arc expensive, uncom- 
fortable, and unsightly, and any treatment that makes it possible 
for the patient to discard them is therefore to be recommended. 

A diversity of methods have been employed in carrying out 
arthrodesis of the foot. These may be .roughly classed into two 
groups, according to the general purpose of the operative method. 
In the one group, the aim is to produce ankylosis of the ankle 
joint and the subastragalar joints, i. e. panastragalar artlirodesis. 
In the other, the object is to create ankylosis of the subastragalar 
joints only. In addition to these, we have the Whitman operation, 
astragalectomy, which has been widely practised in America. 
According to the literature, these three types of intervention have 
been in rather wide use. Guild al, for instance, published in 
Copenhagen, in 1930, statistics in regard to 256 patients upon 
whom panastragalar arthrodesis had been performed. Cole re- 
ported in Minnesota, in 1930, on 224 instances of subastragalar 
arthrodesis, and Whitman, in 1921, had done 890 astragalectomies. 

10 — 'i22Ul. Acta cMr. Scandium. Vol. LXXXVII. 
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At the Vanforeanstalten in Stockholm, Dr. Nilsonne did the 
first subastragalar arthrodesis in 1929. Since then, this operation 
has been performed on a total of 166 feet. 111 of these being on 
account of infantile paralysis. Of these 111 cases of infantile para- 
lysis, 3 are dead, 14 were operated upon less than a year ago and 
are thus too recent to be included in the series, and 4 could not be 
traced. Thus, 90 patients operated upon after infantile paralysis 
were available for a follow-up examination, and it is the purpose 
of this communication to give a short account of the results ob- 
served. 

The operative procedure in use since 1936 consists in producing 
arthrodesis of the talocalcanean, the talonavicular, and the cal- 
caneocuboid joints. In brief, the technique is as follows; — A longi- 
tudinal curved incision is made, running from under the lateral 
malleolus to the middle of the dorsum of the foot, over the talo- 
navicular joint. The tendons of the peronaei muscles are separated 
temporarily, if this proves necessary; if not, they are pushed back- 
wards. The tarsal sinus is thoroughly cleared of soft tissue and 
the joints in question are laid free and opened to the extent this 
is possible. All the cartilage included in the talocalcanean joint 
and Chopart’s joint is carefully removed with a chisel. If the foot 
is deformed, the joints are resected in the shape of a wedge, the 
base of the wedge being on the convex side of the curvature (see 
fig. 1). In some instances, the operation is complemented by ten- 
don transplantations or by posterior or anterior arthrorisis. 

Before 1936, Hoke’s method of operation was generally used. 
In principle, this method does not differ from that now employed, 
except for the fact that he performed no arthrodesis of the cal- 
caneocuboid joint. The technique, however, is somewhat different, 
but I do not intend to discuss it here. No essential difference be- 
tween the results of these two methods was observed during the 
investigation. Pseudarthrosis between the talus and the navicular 
bone occurred more often, however, with Hoke’s method than 
with the other method. This was possibly due to the fact that a 
shorter time of immobilization was used for all the patients oper- 
ated upon according to Hoke’s method. 

With clinical material of the type under review, it is difficult 
to carry out a follow-up investigation which is sufficiently objec- 
tive and reliable to be of real use to anyone but the investigator 
himself. It is necessary to rely upon the patients’ own statements 
and observations without having any other objective standards 
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to go by than photographs. IMost of tlic patients were photo- 
graphed before and after the operation and again during the 
follow-up examination. 

As a basis for the estimation of the different cases, I made use 
of the rules worked out by the American worker, Hoke, in regard 
to the demands that should be required of the operation if the 




Fig. 1. Schematic drawing showing how the snbastragalnr joints arc resected 
in the shape of a wedge in different foot deforraitics, with a view to attaining 
complete correction. The lowermost picture is a schematic drawing of the 
skeleton of a normal foot, with the resection surfaces outlined. 


result is to be considered satisfactory. Hoke laid down the fol- 
lowing requirements: — 

First, the feet must look natural in shoes; 

second, they must be so stable that they will not turn laterally 
on the long axis of the foot Avhen the patient is standing and 
walking; 

third, they must be so stable in the natural or nearly natural 
attitude that they do not need braces to hold them so; 

fourth, when barefoot they should look natural or, if that be 
impossible, nearly enough so to present no gross deformity. 

The feet which fulfilled these conditions were classed in my 
investigation as “satisfactory”. The cases in which this condition 
was not observed but in which the patient reported considerable 
improvement were classed as “improved”. (See Table I.) 
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Table I. 

No. of feet operated upon 


Functional result 

Satisfactory 

Improved 24 

Unchanged 5 

Worse 

Anatomic result 

Satisfactory 49 

Improved 

Unchanged 0 

Worse 0 

Of i9 patients tuearing bandage before operation 

No. retaining bandage 18 

No. able to discard bandage 31 


From both the functional and the anatomic points of view, the 
results in 84 instances, or 93 per cent, showed either an improve- 
ment or a satisfactory condition. 

In practically every instance in which the anatomic condition 
was satisfactory, the functional aspect was also good. A complete 
correction of the deformity is thus of the greatest importance. In 
a fair proportion of the patients, however, the functional capacity 
was excellent, despite the fact that the deformity had nob been 
completely corrected, or that a recidivation had occurred. The 
improvement may therefore be attributed to the increased sta- 
bility which the foot had acquired as a result of the arthrodesis. 

A study of the patients whose feet did not present a satisfactory 
condition revealed that the complete or partial failure of the 
operation was due mainly to three factors, namely, incomplete 
correction of the deformity at the surgical intervention, laxity of 
the ankle joint, i. e. abnormal mobility in a lateral or medial direc- 
tion, and imperfect consolidation. 

A satisfactory correction at the original operation constitutes, 
as was mentioned earlier, an essential condition for a successful 
functional result. Most of the ordinary foot deformities, with the 
exception of the calcaneocavus variety, may be almost completely 
corrected without great difficulty by means of wedge-like resec- 
tions of the talocalcanean joint and Cliopart’s joint. The foot is 
fairly soft after the resection, and it can readily be adjusted to 
the middle position. It is rather more difficult, however, to keep 



abthrodesis of the foot. 

tlie foot steady wliile tlie plaster of paris is being applied, and 
it is therefore as well to change the bandage after ten to fourteen 
days in order to control that the foot is in the correct position. 
The foot is then sufficiently plastic to allow of correction of any 

malposition that still persists. ^ ^ , e. 

Among the 5 patients showing no functional improvement after 
the operation, 4 displayed marked laxity of the ankle joint. In 
3 of these instances, this was undoubtedly the cause of the dis- 
comfort. Arthrodesis of the ankle joint Avas later performed wif.h 
excellent results on 2 of these patients. Among the 24 cases AYhich 
were described as improved, 11 displayed varying degrees^ of 
laxity of the ankle joint, in some cases necessitating bandaging. 
Of the 60 oases considered satisfactory, 17 showed signs of laxity, 
and in 3 it was marked; no discomfort was experienced, however. 

It is obvious, therefore, that before subastragalar arthrodesis is 
decided upon, the condition of the ankle joint should be carefully 
examined, and in cases where there is marked laxity, panastragalar 
arthrodesis, i. e. arthrodesis of the ankle joint as well, is undoubt- 
edly to be preferred. If this is unsuitable for social or other reasons, 
the patients should at least be advised of the possibility that 
arthrodesis of the ankle joint may later be necessary. 

Opinions differ as to the advisability of creating complete bony 
consolidation after the arthrodesis. A number of German workers 
consider that firm fibrous ankylosis is to be preferred, and a few 
(Lanoe, and Spitzy, for instance) have worked out special opera- 
tive methods for performing arthrodesis of the ankle joint, with 
a view to producing fibrous ankylosis only, tliereby giving the 
ankle a certain amount of elasticity. The majority of workers, 
however, advocate complete bony consolidation. 

Eighty-four of the infantile paralysis cases were roentgeno- 
graphed in connection with the follow-up examination, and in two 
of these, bony ankylosis was found to be coinpletely lacldng in all 
the subastragalar joints, Eecidivation of tlie deformity had oc- 
curred m both these instances. In 1 case, ankylosis was wanting 
in the talocalcanean joint; the joint was steady from the clinical 
viewpoint, however. Sixteen patients ivere found to have in- 
complete consolidation of the talonavicular or the calcaneocuboid 
joint, or of both joints. The only patient who had become func- 
lonally worse after the operation belonged to this group. The pa- 
tient was troubled by pains in the ankle which undoubtedly 
originated from the pseudaithiosis between the talus and the 
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navicular bone. In 2 other cases in this group the deformity had 
partially returned on account of pseudarthrosis in Chopart’s joint. 
In the remaining 13 cases, the lack of consolidation was apparently 
not of much significance since a sufficiently firm fibrous ankylosis 
had been formed. • 

These 5 partially or wholly unsuccessful cases bear witness to 
the fact that complete bony ankylosis should be the aim of the 
surgical intervention. Thus, at operation, all cartilage should be 
thoroughly removed from the articular surfaces in question, any 
gaps present between the bony surfaces should be filled in with 
bone chips, and the foot should be kept immobilized by the plaster 
of paris for an adequate period. 

A total of 117 patients submitted to subastragalar arthrodesis 
were examined and roentgenographed; thus, 33 patients in addi- 
tion to the infantile paralysis cases. The period of immobilization 
had varied between four and sixteen weeks; in some cases it had 
been even longer. The incidence of consolidation after the dif- 
ferent periods of immobilization will be seen in Table II. 


Tabic II. 


No. of 
cases 

No. of -(veeks 
foot was in 
piaster of 
paris 

No consolidation in: - 

- 

Total no. of cases 

Talo- 

navicular 

joint 

Calcaneo- 

cuboid 

joint 

Chopart’s 

joint 

All 

joints 

showing incom- 
plete consolidation 

3 

4 . . . . 

1 


1 


2 

66 % 

10 

6 . . . . 

3 



1 

4 

40 % 

24 

8 . . . . 

9 

1 

2 

1 

13 

54 

9 

10 ... . 

1 




1 

11 % 

76 

12 or more 

3 


1 

1 

5 

7 % 


According to the evidence from this table, the immobilization 
time ought to be at least ten weeks. During the past few years it 
has been the practice at the Vanforeanstalten to remove the 
plaster of paris after three months and then to take a roentgeno- 
gram of the foot. If the pictures reveal satisfactory consolidation, 
the patient is permitted to begin resting his weight on the foot in 
ordinary or orthopedic shoes. If the consolidation is not considered 
satisfactory, a new plaster bandage is applied for a further period 
of one month. 
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The indications for subastragalar artlirodesis in infantile para- 
lysis and deformities seem to cover a fairly wide range. \\ hen 
satisfactory muscular balance can not be achieved through tendon 
transplantations, when the foot deformity is in the process of de- 
veloping or has already appeared, subastragalar arthrodesis seems 
indicated. The question is, however, whether subastragalar arthro- 
desis only should be used, in the case of totally paralysed feet, or 
whether Steindler’s panastragalar arthrodesis should be per- 
formed. The results achieved ■with subastragalar arthrodesis arc so 
encouraging, however, even in the last-mentioned extreme cases, 
that there is justification for suggesting that subastragalar arthro- 
desis should be tried first, even -ndth totally paral 3 ^sed feet. Some 
consideration should naturally be taken to the occupation and cir- 
cumstances of the patient. A labourer, for instance, w'ill undoubt- 
edly be better served by a completely rigid, but strong foot, while 
a clerk will find a more flexible, though somewhat weaker foot 
adequate. 

Summary. 

The author reports on 90 cases of infantile paralysis with paresis 
of the musculature of the lower legs, submitted to subastragalar 
arthrodesis. The observation time was 1 to 12 years. Of these 90 
cases, 84 were found to be improved or satisfactory, 5 unchanged, 
and 1 worse. Of 49 patients who had wmrn a bandage before the 
operation, 31 had been able to discard the bandage after the opera- 
tion, The improvement achieved by the subastragalar arthrodesis 
consisted chiefly in a correction of the foot deformity, increased 
steadiness of the foot, and a consequent improvement in the walk- 
ing capacity. 

As regards the unsatisfactory cases, the author considers that ' 
the chief reasons for the failure were incomplete correction of the 
deformity at the original operation, laxity of the ankle joint, and 
imperfect bony consolidation. Panastragalar arthrodesis is thought 
to be indicated in cases of marked laxity of the ankle joint, and 
immobilization in plaster of paris for at least ten iveeks is recom- 
mended in order to attain complete bony consolidation. 


Zusammen f assung. 

Farese der Muskulatar der Untersohenkel, an denen subastragale 
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Arthrodesis vorgenommen wurde. Die Beobachtungszeit betrug 
1 — 12 Jahre. Von diesen 90 Fallen erwiesen sich 84 als gebessert 
Oder befriedigend, 5 als nnverandert nnd 1 als verschlechtert. 
Von 49 Patienten, die vor der Operation eine Bandage getragen 
batten, konnten 31 die Bandage nach der Operation ablegen. 
Die dnrch die subastragale Arthrodese erzielte Verbesserung be- 
stand bauptsacblicb in einer Korrektion der Fussdeformitat, bes- 
serer Festigkeit des Fusses nnd einer hieraus folgenden Besse- 
rung des Gebvermogens. 

IVas die Versager anbelangt, ist Verf. der Ansicbt, dass die 
Hauptursacben des Misslingens in nnvollstandiger Korrektion 
der Deformitat bei der urspriinglicben Operation, Scblaffbeit des 
Fnssgelenks nnd nnvollstandiger knocbiger Heilung zu sucben 
sind. Panastragale Arthrodese halt er bei Fallen von ausge- 
sprochener Scblaffbeit des Fnssgelenks fiir angezeigt, nnd Eubig- 
stellung mittels Gipsverbandes mindestens zebn Wocben lang vird 
zur Erzielung von vollstandiger knocbiger Heilung empfoblen. 


B(5sum6. 

L’auteur relate 90 cas de paralysie infantile avec atteinte de 
la musculature de la partie inferieure des jambes, qui furent 
soumis a Partbrodese sous-astragalienne. La duree d'observation 
fut de 1 a 12 ans. Sur ces 90 cas, 84 furent trouves ameliores on 
en etat satisfaisant, 5 sans cbangement, et 1 aggrave. De 49 
malades qui avaient porte un appareil avant Poperation, 31 
avaient pu le laisser de cote apres Pintervention. L’ameliora- 
tion obtenue par Partbrodese sous-astragalienne consistait sur- 
tout en une correction de la deformation du pied et une aug- 
mentation de sa stability avec, par voie de consequence, unpro- 
gres dans la capacite de marcbe. 

Quant aux cas qui ne donnerent pas satisfaction, Pauteur 
estime que les raisons principales de Pecbec sont a cbercher dans 
une correction imparfaite de la deformation lors de Poperation 
primitive, dans la laxite de Particulation tibio-tarsienne, et dans 
une consolidation osseuse incomplete. L’artbrodese panastraga- 
lienne est consideree comme indiquee dans les cas de laxite mar- 
quee de la tibiotarsienne, et il est recommande d’immobiliser 
en platre pour au moins dix semaines afin d’arriver a la consoli- 
dation osseuse parfaite. 
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Aus der medizinischen Klinik dos Karolinischen KrnDkenbausos in 

Stockholm. 

(Vorstand : Professor NanNA Svaktt;.) 


yerjilideniiigen in den UncoYcrtelbralgelenken 
iind Barre-Liconsclics Syndrom. 

Von 

ERIC JONSSON. 


Im Jahre 1925 beschricb Bauue einen Symptoinenkomplex, 
bei welchem Kopfsebmerz;, Ohrensausen, Sclnvindel, verschiedene 
Augensymptome etc. vorkommen. Gleichzcitig verden Ver- 
anderungen in der Halswirbelsuule beobaclitet. Diese Verande- 
rungen sollen nach Baivre durch Druck auf den Ner\’ns vertebralis, 
denjenigen Sympathiensplexus, welcher mit der Arteria verte- 
bralis durcb die Foramina transversaria in der Halsvdrbelsaule 
verlauft, don Kopfsclimerz nnd die iibrigen Symptome liervor- 
rufen. Barre scbliig fiir diesen Symptoinenkomplex die Bezeicli- 
nung )>hinieres Halssym'patMcKSsyndroma vor, im Gegensatz zum 
vorderen Halssympatliicussyndrom, dem Hornerseben Syndrom. 

Barres Schuler Lieou machte 1928 dieses Krankheitsbild zum 
Gegenstand einer eingehenderen Untersuchung. Im Sclirifttum 
wird daher das hintere Halssympatliicussyndrom meistens das 
BARRE-LiEOUsche Syndrom genannt. 

Die Symptome werden von Barre und Lieou folgendermassen 
geschildert; 

Der Kopfsclimerz ist gewohnlich das zuerst auftretende Krank- 
heitszeichen. Derselbe ist meist im Hinterkopf, etwas weniger 
haufig in der Stirn, bisweilen in den Schlafen und am Sclieitel 
lokalisiert. Die Schmerzen haben ausstrahlenden Charakter und 
konnen mithin beispielsweise sowohl im Hinterkopf wie in der 
Stirn empfunden werden. Ihre Intensitat wechselt. Kopfbewe- 
gungen und korperliche oder geistige Arbeit haben oft eine Zu- 
nahme der Schmerzen zur Folge. 
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Der Scliwindel maclit sicli in der Regel namentlicli bei Kopf- 


bewegungen bemerkbar 


Verscbiedeiie Tjrpeii von Scliwindel 


GewohnlieK fWet man boi Untorsuohnng dcs 
Nervus VIII nnd seiner Verbmdungen nicbts Patliologisclies. iJas 
Ohremausen ist im wesentliclien kontinuierlicli oder kaiin woinog- 
lich fiir einen odex wenige Tage nacblassen, um sick dann wieder 
einznstellen. Aucb Schnerzen in den Ohren von verscliiedenein 
Typ und obne objektive Veranderungen werden erwabnt. 

Augensyni'ptoine in Rorm von Erniiidung nnd Versclileierung 
des Gesicbtsfeldes kommen vox, desgleiclicn Sclmierzen in den 
Augen. 

Die soeben aufgezalilten Syinptome sollen am liaiifigsten sein 
und werden von Lieou Kardinalsymplome genannt. Bs sind aber 
aucb eine Reibe andexe Exscbeinungen als zuin BARRE-LiEOUscben 
Syndxom gebbxig bescbxieben worden: Schnerzen im Gesicht 
konnen auftreten, sowie msomotorisclie Gesicliissynipiome in Form 
eines brennenden Scbmerzes in einer Gesicbtsbalfte mit AVarme- 
gefiihl und Hautrotung. EuzikRE u, a. haben Fazialishrampf 
und Blepharospasmus beobacbtet. Photopsien konnen voxkommen 
{Barr:e und Crusem). Viallefont land bei 3 Fallen iilzerdse 
Keraiitiden. Teeracol bat eine Reibe Symptome von seitcn des 
Pharynx bescbxieben {SclilingbescJmerden). Aucb KeMkopferscJiei- 
nungen, wie Stoxungen der Lautbildung usw., sind konstatiert 
worden. PsycJiische Symptome sollen ebenfalls vorliegcn konnen, 
und bei einem von Toye und Delmas beobacbteten Fall sollte die 
Auslosung einer Psychose mit dem BARRE-LiEOUscben Syndrom 
in Kausalzusammenbang steben. 

Dieses ganze mannigfaltige Krankbeitsbild soli also, wie oben 
erwabnt, letzten Endes auf die Y erdnderungen in der Halsioirhel- 
sdule zuruckzufiibren sein, welcbe man gleicbzeitig konstatiert. — 
Es ist indessen reebt sebwer, sicb an Hand der Besebreibung 
Lieous ein Bild davon zu macben, welcbe xontgenologiscben 
Veranderungen ex beobacbtet bat. Offenbar bandelt es sicb baiipt- 
sacblicb um Spondylitis-deformansveranderungen und Degenera- 
tion der Zwiscbenwirbelscbeiben. Es ist jedoob aucb von Aufla- 
gerungen an den binteren Teilen der Halswirbel die Rede, und 
Lieou ist wie Barre der Ansiebt, dass diese binteren Auflage- 
rungen beim Zustandekommen der Symptome eine besonders 
wichtige Rolle spielen. Auf diese Frage komme icb nocb zuriick. 
Emen Parallelismus zwiscben dem Grade der xontgenologiscben 
eraudexungen und dem der kliniseben Symptome glaubt-LlEOU 
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niclit konstatieren zu konnen, vermutet aber, dass die Lokalisation 
der Veranderungen in der Halswirbelsiiule den des Syndroms 
bedingen konne (Lieou steht niimlicli auf dem Standpunkt, es 
Hessen sicb kliniscb gewisse T)'pen nnterscbeiden). 

Das Barre-LieouscIic Syndrom ist aucli bei Spina bifida occulta 
im Bereicb der Halsvrirbelsaule (Chavany) sowie bei anderen 
Missbildnngen (Guidotti), boi Halsrippen nnd Osteoporose 
(Euziere nnd Mitarbeiter) nsw. beobaclitet worden. 

Hinsicbtlich der Patbogencsc kommen samtlicbe Antoren auf 
den obenerwabnten N. vertebralis zuriick. Einc kurze Besprecluing 
der anatomischen Verhaltnisse diirfte liier am Platz sein. 

Der Nervus {Plexus) vertebralis geht vom Ganglion cervicale 
inferius aus nnd vcrlauft pcriartericll mit der Arteria vertebralis 
durcli die in den Querfortsiitzen der Halswirbel befindliclicn Pora- 
mina transversaria, vo er aucli Easern aus den Halsnerven erlialt. 
In der Scliadelliblilc angelangt beglcitet er nacli wic vor die Aiterie 
nnd deren Verzweigungen zum Kleinhirn, verlangerten Mark etc. 
nnd vereinigt sich mit demjenigen S}Tnpatliicusplexus, velcher 
an der Arteria carotis interna cntlangziebt. Auf diese AYeise 
besitzt der Nervus vertebralis die liloglichkeit, die Blutzirkulation 
im Gebirn zu beeinflussen, namcntlich in der Medulla oblongata, 
dem Kleinhirn und der Briickc. Infolgc der cngcn Beziehttng dcs 
Nervs zxm Halssbelett sollen fathologische Veranderungen in die- 
sem Gebiet leicht zu einer Beizung desseJben dureli mcclianischen 
Druck fiihren konnen. Eine Vasokonstriktion der Art. vertebralis 
und ihrer Verzweigungen wiirde da die Folge sein, und diese wiirde 
ihrerseits eine Ischiimie und die Entstehung der oben angefiirten 
Symptome nach sich ziehen. EuzikRE und seine IMitarbeiter haben 
den Mechanismus fvir das Zustandekommen der verschiedeneu 
Symptome mit Riicksicht auf die anatomischen Verhaltnisse im 
einzelnen zu ergriinden versucht. 

Es gibt jedoch manche Unklarheiten in der Pathogenese des 
BARRE-LiEOUSchen Syndroms. Man kann sich freilich denken, 
dass es beispielsweise bei Halsrippen oder anderen hlissbildungen, 
Oder bei Degeneration der Zwischenv'irbelscheiben zu einer Druck- 
wirkung auf den N. vertebralis und dessen Aste oder auf das 
Ganglion cervicale inf. kommen konne, Es ist dagegen sehr schirer 
verstandlich, wie die Exostosen bei einer gewohnlichen Spon- 
dylitis deformans — diese befinden sich ja bekanntlich nach 
ScHMORL stets an der Vorderseite, im Gebiet des Lig. longitudinale 
ant. — eine Druckwirkung auf den N. vertebralis oder 



veranperunoen in den ungovbrtebralgelenken. 1o 7 
andeie mit diesem zusammenhangende Kervenelemente auslosen 


la einer Arbeit voa Gibaxjdi 1931 werdeii neue Gesicbtspunlcte 
bemgiicb dieses Problems geltend gemacbt. Giraudi maclit nam- 
licb auf die mu aufmerhsam, welche cine defonmerende ArtlinUs 
in den Uoicovertehralgelenhen heim Zmiandehomnien des Babbe- 


LiEOtrsc/ien Syndroms sfiehn Jcdnnte. ^ i t 

An der Oberseite der Halswirbelkoxper liegt langs des lateralen 
Randes ein langgestreokter Knocbenfortsatz, der von Luschka 



Abb. 1. Scheraatiscbes Bild des Prontalquersclinitts der Wirbelkdrper uiid 
Zwischenwirbelscheiben in der Halswirbelsaule. Proc. transversi vom Sclinitt 

nicbt getroffen. 


als Eminentia costaria und von Trolabd als Processus uncinatus 
bezeiclinet wurde, Luschka wies 1858 nacb, dass zwisclien die- 
seni Knocbenfortsatz und dem unteren lateralen Rand des Icra- 
nialwarts befindlicben Wirbels eine Gelenkverbindung (Abb. 1) 
bestebt, Diese »Gelenke(( nannte er ))Hemiartbroscs interverte- 
brales laterales(( oder »Seiteugelenke« und bescbrieb sie folgender- 
massen; 

»Diese Seitengelenke besitzen eine 1^2—2 Linien iange spalten- 
formige Hobie, welcbe nebst synovialer Feucbtigkeit zotten- 
formige Bindegewebsauswiicbse entbalt. Die Gelenksknorpel der- 
selben sind unmittelbare Fortsetzungeu jener der sog, Wirbel- 
syncbondrose, allein sie besitzen keine hyaline, sondern nur 
faserige Grundsubstanz . . . Nacb innen zu wird die Hobie der 
Seitengelenke durcb die ausserste Scbicht vom seitlicben Umfange 
des Paserringes begrenzt, nacb oben, nacb vorn und binten aber 
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von einer faserigeii, blutgefasslialtigcn Ilaut umsclilossen, veicbc 
als eigcnthiimlicl)c Kapsclincmbraii angosehcn v’crdcn muss . . .« 

Die LuscHKAsclicn Gclenkc wurdcn von Trolaub als Vncovertc- 
bralgclcnlce bezeiclinot, ein Name, dcr sick spiitcr in dcm — iibri- 
gcns scbr spiirliclicn — Sclirifttnm eingcbiirgcrt liat, 

Xacli Giraubi bcstclicn die rontgenologischcn Kennzeichen 
einer Uncovertebralgelenksartbrose ans Heduktion dcr Hblie 
dor Gclenkspaltc, Ilorizontalstcllung dcr Gelcnkspaltc nnd De- 
formicning dcr Gclenkflacbon niit Auflagerungen an den Hiindern 
dcrsclbcn. Die Auflagerungen springen lateral vor. Infolge dcr 
topograpbischen Vorlialtnissc in dor Halswirbclsilulc halt Giraubi 
cs fiir vahrscheinlicher. dass das BARRk-Liuouschc Syndrom 
dadurcli xustandekotnnU, dass dcr N. vertcbralis einer Druck- 
wirkung auf Grund von Auflagerungen in den Uncovertebral- 
golcnkcn ausgesetzt vird, als dass cine I'Arthropathic in den 
Sympliysen zwi'^clicn den Wirbelkorpern oder Diartlirosen 
zwischen den Gelenkfortsatzend vorantwortlich zu inachcn waren, 

Nach Giraubi ist die Uncovcrtobralgelcnksarthrosc nur als 
cine bosondcrc Manifestation einer deformierenden Arthritis in 
den Golenken der llalswirbelsaulc oder mcllcicht als ein Epi- 
phiinomcn zur Arthrosc in den Symphyson zwischen den M'irbel- 
korpernd aufzufasscn. Iin allgomcincn vcrursache sic koine kli- 
nischen Ersclieinungen. In ctlichen Fallen sci sic jcdoch niit 
Schmcrzsvinptoinen, Horabsetzung dcr Bcvcglichkeit und Er- 
scheinungon seitens dcr Foramina intcrvertebralia vcrkniipft, 
gegen velche die Auflagerungen vorspringon. 

Anatomic und Pathologic der Uncovertcbralgclcnke •\vurden 
von Krogbaiil und Torgersux zum Gogenstancl einer grosscren 
rontgenologischcn und anatomischen Studic gcmacht, deren 
Rosultate 19-10 veroffentliclit ivurden. — Sciimorb und JuxG- 
iiAXXS hatten nachgewiosen, dass die Spondylitis-deformans- 
Exostosen stets an der vordcren Zirkumferenz der Wirbelkorper 
auftreten und (wahrscheinlich) nie -weiter laterahviirts vorkom- 
mcn, als sich das Lig. longitudinale ant, erstreekt (siehc Abb. 2). 
(Auf u. a. dieses Verhalten griinden ja Scemorl und Jungiiakns 
ihre bekannte Theorie iiber die Entstelumg der Spoiidylitis- 
deformans-Exostosen). In dcr Halsvirbelsiiulo sieht man dagegen 
auch Exostosen an der lateralen und hinteren-lateralen Zirkum- 
ferenz der Wirbelkorper. Diesc Exostosen kann man nicht den 
spondylitischen an die Seite stcllen, sondern sie sind nach Keog- 
BAHL und Torgersen der Ausdruck einer deformierenden Arthri- 
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tis in den Uncovertebralgelenken. Exostosen in Biclitnng gerade 
nach hinten werden nicht beobachtet. Sic kbnnen dagegen in 
seitlicben Aufnabmen liinter die dorsale Begrenzung dcs Wirbel- 
korpers projiziert werden und auf diese Weise als liintere Exosto- 
sen imponieren. 

Die rontgenologiscben Kennzeicben einer XJncoveitebralgc- 
lenksartlirose — Krogdahl und Torgersen gebrauclieii die 
Bezeicbnung »Aitbrose« mit demselben Vorbelialt wie den Nanicn 
»Gelenk« fiir die Uncovertebralgelenke — decken sicli mit den- 
jenigen bei anderer Arthritis deformans und mit der fruher von 


Rtocessns 

uncinatiis. 



Uncovertcbrnl- 
Eclcnk, 
Zwlsclien- 
* wlrbclsclieibe 
~ Proccatriis 
trnuBVcrsus. 


Wlrbelkbrpcr. 


Abb. 2. 


Scl.em.tl.ohea Bild omes aimvirbela, vo„ obo„ go..,,.,,. 


Giraudi gegebenen Beschreibun^- dip i • 
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Oder klaaenformige BxostlT f ^ bomorkbar, SJorn- 

am starbteu eatlicWt S bM;'r 
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ergibt sicb, dass die Uncoverfcebralgelenkaffektionen als Teiler- 
scheinungen einer Degeneration der Zwiscbenwirbelsclieiben auf- 
zufassen sind. 

Dolgender Pall diirfte als ein typiscber Fall von Barrb-Lieou- 
schem Syndrom zu betracliten sein: 

Fall 1. d. Landioirt, geb. 1894. Journ.-Nr ISOTjiO; 

Anamnese; Vorgescliiclite obne Interesse. 

1937 Halsverletzung; Pat. trug eine Leiter auf dem Riicken, vobei 
er mit dieser gegen einen Baum stiess und einen Sclilag auf den Nacken 
bekam. Verspurte unmittelbar Schmerzen im Nacken und Fopf, welcbe 
an der recbten Seite und in den Arm ausstrablten. Es wurde Pat. 
schwarz vor den Augen, er verier aber nicbt das Bewusstsein. — Die 
Scbmerzen vetscliwanden nicbt, und Pat. litt unter einem Gefiihl der 
Scbwacbe im recbten Arm und der Hand. Er -wntde 1937 in der medizi- 
niscben Edinik des Serafimerlazaretts stationar bebandelt; man stellte 
eine leichte Parese im recbten Arm sovrm Hypastbesie im recbten Arm 
und in der recbten Brust- und Riickenseite fest. Armreflexe am recbten 
Aim etwas scbwacber. — Rontgenuntersuchung der Hals-sviibelsanle 
ergab etwas verringerte Kobe der Zvriscbenwirbelscbeibe zvriscben 5. 
und 6. Halswirbel, sonst keine Veranderungen. — Nacb Rontgen- 
behandlung verscbwanden die Scbmerzen fast vollig, nur leichte Schmer- 
zen im Nacken und Gesicbt bestanden weiter. 

Anfang 1938 begann Pat. an Sclmindel zu leiden, welcher seitdem 
standig angehalten bat. Kein Obrensausen, aber Schmerzen Mnter dem 
rechten Ofir. Beim Lesen oder Arbeit in Augennabe BliidigkeiisgefiiJil in 
den Augen sovie Schmerzen in nnd Jiinfcr den Augen: Pat. hat ah und 
zu »Sfer)!e, Sonnen und andere Liclitjigurenn vor den Augen gesehen. 
Glaubt, dass die Stimme seit 1938 lieiser gervorden ist, bekommt Eals- 
sclmerzen, rrenn er viel spricbt. Hat aucb oft Schmerzen heim Schlvchen 
gehabt. 

Im Laufe des Jahies 1910 nabmen die Kopf schmerzen wieder zu. Der 
Scbmerz begann in der recbten Schultergegend und strablte auf der 
recbten Seite aufwarts zum Nacken und Hinterkopf bin aus. Bisweilen 
Ausstrahlen nach der rechten Gesichtsseite. Stets lieftigere Schmerzen bei 
Anstrengung, sogar beim Fauen. 

Pat. wurde in der mediziniscben Klinik des Karoliniscben Kranken- 
bauses sowie in der Neurocbirurgiscben Klinik am Serafimerlazarett 
(Prof. Olivecrona) 1940 stationar bebandelt. 

Status'-; Innere Organe o. B. Blutdruck 140/80. SR 3 mm. Urin, 
Blut etc. 0 . B. Wa. R. usm. neg. 

Hirnnerven o. B. Augenbintergrund beiderseits normal. N. YIII mit 
Verbindungen o. B. Rtickenmarksnerven: grobe Kraft im recbten Arm 
berabgesetzt. Oberflacbensensibilitat fiir samtlicbe Reizarten innerbalb 

* Ein. vollstandiger internistisclier und neurologischer Status wurde erhoten; 
es werden jedoch nur positive Befuude oder Entersuoliungen von besonderem lute- 
tesse fiir den vorliegenden EaU angefiihrt. 




Fall 1. 
rungen 


Abb. 3. 

JIan siebt bei dem Pfeil diedeformicrcndenUncovcytcbvalgelciikvenintlc. 
zwischen 6. und 6. Halswirbel. Zwisclienwirbclscbeibendcgcncration 
zwisclien den befcreffcndcu Wirbeln. 



Abb. 5. Fall 2. Uncovertebral- Abb. 6. Fall 2. Grosse Auflagc- 
gelenkver&nderungen zwiseben. 5. rungen am reebten Uncovertobral- 
und 6. Halswirbel (Pfeil) gelenk zwiseben 3. und 4, Wirbel 

(Pfeil)- 


Jonsson: Verander ungen in den Uncovertebra] gelenken. 




Abb. 7. Fall 2, Cannlis veitcbralis nach Abpraparicren cler hintercn 'Wand 
a = Arterin und Ple.viis vertebralis; b = nusgcdohnte Ostcophj'tenbildung am 
Uncovertebralgelenlc zwisclien 3. und 4. Halswirbel aiif der rcchten Seite; c = 
Osleoplyten im linken Uncovcrtebralgelenk z\nschcn 6. und G. Halsuirbel; d = 
Lig. longitud. po5t. Emc Driiekn irkung niif den Inhalt des Canalis vertebralis 
lasst sich niclit konstatieien (sieho Text). 



Abb. 8. Pall 2. Art. vertebralis (a) init Plexus vertebr. aus dem Canabs verte- 
bralis herausgehoben. Keine Verengung des Lumens (siehe Text). 
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eines handtellergrossen Bezirks an der rechten Sclmlter abgescliwackt. 

(iu da. NealooM. HWk ' r?*”' 

loaiscken Veranderungen. Liquor cetebrospinahs; Driick + 16, Blutung. 

Bei der Rontgenuntersuchung der Hdsivirhelsaiile wird eine geringexe 
Kobe der Zwiscbenwirbelscbeibe zwisclien dem 5. imd 6. Halswirbci 
festgestellt. An den Vorderrandern dieser Wirbel findcn sicli sporn- 
formige Anflagerrungen nnd in den entsprecbenden XJncovertebra - 
gelenken Axtbritis-deformansveranderungen init Auflagerungen an den 

Gelenkrandern (Abb. 3 u. I). _ ^ 

PdTttvertehrdle Andsihesie mit Hovokain in einem den 4.- nntersten 
Halswirbeln und dem 1. Brustwirbel recbts entsprecbenden Gebiet 
wurde in 3 Sitznngen in der Nenrochirnrgiscben Klinik ausgefubrt. 
Beim ersten Male erbeblicbes Nacblassen der Scbmerzen, bei den beiden 
letzten Malen verscbwanden die Scbmerzen anf etwa eine Stunde ganz- 
liob, nm dann mit derselben Intensitat wie zuvor zuriickzukebren, 
nacbdem der Anastbesieeffekt abgekliingen war. 

Pat. erbielt Bontgenbebandlnng nnd war bei der Entlassung dcutlicb 
gebessert. Die Bescbwerden exazerbierten dann 1941, besserten sicb 
aber wieder. 


Epih'ise: Bei einem 46jd]mgen, fruiter gesunden Mann, welcher 
1937 ein den Nacken ifeffe‘)tdes Trauma erUiien liaiie, enlwickelt 
sick eine Degeneration der Zioiscliemvirbelscheibe zxmelien deni 5. 
und 6. Halswirbel soivie ferner Arthitis-deformansveranderungen 
in den dort befindlichen Uncovertebralgelenken. — Einige Zeit nach 
dem Trauma bildet sich ein typisches Barr]e-LieouscAcs Syndrom 
mit Eopfschnerzen, Schwindel, Sclimerzen liinter dem rechten Ohr, 
Augensymptomen, Heiserkeit, Halsschmerzen beim Sprechen, Schner- 
zen beim Schlucken aus. (Ancb Nervensymptome am recbten Arm, 
sicberlicb auf Kompression von Nerveiiwurzeln beriiliend, treten 
anf.) 

Der foigende Fall besitzt recbt erbeblicbes Interesse, da er — 
soweit icb finden konnte — den einzigen Fall von Barre-Lieotj- 
scJiem Syndrom darstelU, bei welohem eine pathologisch-axiatomische 
Untersuchung vorgenommen warden ist. 



Nr. 780141. 

vielen Jabren Adipositas. 1938 Entfettungsknr. 1938 
wurde leicbte Hypertonie konstatiert. ’ 

422141. Ada chir. Sca7idinav, Yol. hXXXVlI 
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im Genick diirch einen Stein bcim Sprengen, Pat. bekam eine grosse 
blutende 'Wunde, verlor nicbt das Bewusstsein. 

Ohrensausen, namentlicb im linken Ohr, seit 20 Jaliren. In den letzten 
10 Jabren Schwerhorigkeit. 

Etwa im Jabre 1931 batte Pat. einc Zeitlang beftige halbseitige Kopf- 
scJimerzen. GleicJizeitig aucji Sclmindcl. Keine andercn Symptome. 
Begab sicb in arztlicbe Bebandlung nnd wurde allmablicb gesund. 

Seit 1938 Kopfschnerzen, namentlich im Nacken lokalisicrt und in die 
Scheitelgegend, Stirn nnd rcclite Kopfscite aitssiraldend. 

Seit 1938 kann sicb Pat. nichl ebenso sicber wie friiber im Gleicli- 
geioicht halten. 1910 ein SclitciiidehnfaU mit Erbrcclien. Seit 1940 reclit 
lastige ScJmcrzen in den Augcn. Bcim Lesen Ermiidung und Flimmern 
vor den Augcn. Angennntersucbiing neg. Pat. klagte mancbmal iiber 
Sclimerzen in den Ohren. Keine Larynx- oder Pbarynxsymptome. 

1938 Scbwache im rccbten Arm und Bein. iStationiire Bebandlung im 
Garnisonskrankenbaus unter der Diagnose Thrombosis cerebri -f- Hy- 
pertonia. Bei Gelcgenbeit der Parese, wolcbe sicb allmablicb besserte, 
Sensibilitiitsstdrung im rechten Arm nnd der recbten grossen Zelie. — 
Pat. ^yurde 1 941 im Aso-Krankenliaus unter der Diagnose Spondylosis 
deformans columnae vertebral, et radiculit. Nn. C II — Th II dextr. 
Myocarditis chronic, stationar bebandelt. 

Status (siebe Anm. zu Pall 1): Herz: syst. Gerauscb iiber der Spitze, 
aucb an der Basis borbar. Zweiter Aortenton akzentuiert. Ekg (im Aso- 
Krankenbaus aufgenommen) ergibt intraventrikulare Reizleitungs- 
storung. Blutdruck 180/100. Urin o. B. SR 35 mm. Wa. R. etc. neg. 

Hirnnerven: Augenbintergrund beiderseits o. B. N. VIII; boch- 
gradige, hauptsacblich neurogene Scbwerborigkeit, auf beiden Seiten 
gleicb (wahrscbeinlicb vom Beruf verursacbt). Kaloriscbe Reizbarkeit 
bilateral berabgesetzt, kein Unterscbied der Seiten. — Sonst seitens der 
Hirnnerven nichts von Interesse. 

Riickenmarksnerven: loicbte Verringerung der groben Kraft im rech- 
ten Arm und Bein. — Sensibilitatsstorung am recbten Oberarra und 
Kopf, im grossen ganzen C II — Tb IV entsprechend. Beeintrachtigung 
der Tiefensensibilitat bei Zebenbewegungen auf der recbten Seite. Keine 
Astereognosie. 

Reflexe: Patellarreflex recbts lebhafter als links. Samtlicbe Reflexe 
sonst o. B. Babinski neg. 

Liquor cerebrospinalis o. B. Myelographie: keine patbologiscben Ver- 
anderungen. Versucb der Enzepbalograpbie nacb Gasmyelograpbie 
misslingt. 

Bei der Eontgenuntersuclmng der Halswirbelsdtde werden Auflager- 
ungen von der Art der bei Spondylitis deformans vorkommenden am 
Vorderrande des 5., 6. und 7. Halswirbels entdeckt. Der Intervertebral- 
abstand zwiscben 6. und 7. Halswirbel ist berabgesetzt. In den Uncover- 
tebralgelenken zwiscben 3.'' und 4. Halswirbel auf der recbten sowie 
zwiscben 5. und 6. auf der linken Seite finden sicb Anzeicben einer de- 
formierenden Arthritis mit Auflagerungen. (Abb. 5 u. 6). 

Einige Tage nacb der Myelographie Temperatursteigerung und Symp- 
tome von Broncbopneumonie. Nacb wenigen Tagen kommt Pat. ad 
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pvi-+nm Bei der Obduktion findet man ncbeu bxoncbopnciimomscbcn 
srn Sclf ei^B toabdominalcn Blut.rguss a,,, e.ncm 

a^tenoaklatatiaaliaa Aneurysma der Art. mesentcrica superior. 

Befte Sersuetang der HalswirbelsMe, ivelcbc m toto eutnomroen 
wmde; gbg man in der Woise vox, dass die Modnlla spmabs von luntcn 

daxcb fxontale Scbnitte mit einer Kreissagc lion 

Riickenmark mit seinen Haiiten wuxde gespalten. Dm Bcste dcx 
Teile dex Wirbelbogen etc. wuxden imttels emcx Knoclvenzangc^enttexim 
und die Nervenwurzeln freiprapaxiert. Dami ging man mit der Knoc icn 
zau 26 vorsich-tig den Wirbelkanal liin. ciii, dcssen iiintciG 

abpriipariert wurde. Der Canalis vextebxalis mit Inbalt licss sick mm 
in. seinem ganzen Verlauf inspiziereu, desgl. die Hintcxpcitcn der AN ix- 
belkorper. Die mebrfacbe Osteopbytenbildung am Uncovcxtcbxal- 
gelenk zwiseben 3. xmd 4. AVixbel auf dcx xeebten Seite txat sebx dentlicli 
bexvox, 'wenigex deutlicli die Vexandexungen im Uncovextcbralgclcnk 
zwiseben 5. und 6. AVixbel auf dex linken Beite. Es licss swh oucJit die 
geringsic Druchvirkung auf den InJialt dcs Canalis vertebralis konsla- 
iieren (siebe Abb. T). Dann wuxden Axteria und Plexus vextebxalis fxoi- 
prapaxiert und aus dem Kanal berausgeboben. Das Gefass zeigte nir- 
gends irgendeine Verandexung seines Lumens, welcbes uberall von nor- 
maler Weite wax (siebe Abb. 8). Die Exostosen in den affizierten Un- 
covextebxalgelenkeii dxangen also niebt bis zu. dem eigentlicbcn Elanal 
vox. — Die deformierenden Vexandexungen in den affizierten Uncoverte- 
bralgelenken wuxden an duxeb diese Gelenke gelegten Sebnitten dcs 
naberen studiert. 

Dex 4. xecbte Nervenstamm eiscbien atropbiseb (vgl, die kliuiseben 
Symptoms; Untexsuebungen nber diesen Sacbvexbalt werden spater in 
anderem Zusammenbang veroffentlicbt werden). 

EfiJerise: Bei einem oOjdlirigen Mann, der 1928 und 1031 
sejmere Traumata gegen den Nacken erlitten liaite, wird das Vor- 
kommen von Sfondylitis-deformansveranderungen, ZAoischcnwirbel- 
scheibendegeneration soioie Uncovertebralgeknksarihriiiden der Hals- 
wiibelsdule konstatiert. Pat. leidet seit einigen Jalircn an Hopf- 
schmerzen in der Stirn und namentlicJi Nackenschnerzen, Schoin- 
del, Augenselmerzen, Ermudung und FUmmern vor den Augen, 
iScJinierzen in den Oliren. Der Kranke kommt binnen kurzem an 
Broncliopneumonie etc. ad exitum. Bei der poslmortalen XJnier- 
suclmng des Canalis vertebralis fiM man nicU die geringsien 
Anzeichen von Kompression des Inhalts desselben. 

Obgleicb der Fall etwas kompiiziert ist, diirfte man docb vollig 
. dazu berecbtigt sein, denselben als einen Fall von Baere-Lieou- 
sebem Syndrom zu bezeiebnen, und zwar auf Grund des Vorkom- 
mens von einerseits Veranderungen in der Halswirbelsaule und 
audererserts Kopfsclimerzen. Sohwindel, Augensymptomen und 
0 Wh« (Ohrensausen hatte seit langem bLtanden. hangt 
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aber wahrscbeinlicb mit dem Beruf zusammen). Die leicbte Arm- 
und Beinparese ist als vaskular bedingt zu betracbten, die Seusi- 
bilitatsstorungen im recbten Arm (und womoglicb zum Teil aucb 
die Axmlabmung) sind der Eadiculitis zur Last zu legen und als 
Kompressionssymptome aufzufassen. 

Unter der Voraussetzung, dass die Deutung dieses Falles als 
BARRE-LiEOUscbes Syndrom ricbtig ist, ist ja damit bewiesen, 
dass das betreffende Syndrom entstehen kann, ohne dass irgend- 
ein raumbeengeuder Prozess im Bereich des Wirbelkanals vor- 
liegt. Es lasst sick selbstverstandlicb nicbt ausscbliessen, dass das 
Syndrom trotzdem eine sympatbiscbe Genese baben hann, denn 
eine Einwirkung (z. B. durcb Druck von Osteophyfcen) auf andere 
Teile des Sympatbicussystems am Hals ware ja denkbar. Gibt 
es irgendwelcbe Anbaltspunkte fiir die Eicbtigkeit einer derarfcigen 
Auffassung? 

Lebiche und Fontaine baben nacb Eingriffen am Halssym- 
patbicus (insbesondere nacb Durcbtrennung der unteren Rami 
communicantes am Hals und des ersten Ramus communicans 
tboracalis) etlicbe Symptome beobacbtet, welcbe nacb Ansicht 
von Babbe und Lieou mit dem nacb diesen Autoren benannten 
Syndrom ubereinstimmen, u. a. Kopfscbmerzen im Hinterkopf 
und der Stirn, Kehlkopf- und Racbensymptome, Erscbwerung 
des Scbluckens etc. Weib Mitchell und Nebi fanden, dass Kopf- 
scbmerzen, Sebstorungen, Obrensausen und Scbwindel nacb Ver- 
letzungen des Halssympatbicus auftreten konnen. Bei dem im 
vorliegenden Aufsatz angefiibrten Fall 1 fubrte paravertebrale 
Anastbesie zu einer deutlicben Linderung des Kopfscbmerzes 
(leider ist nicbt mit Sicberbeit bekannt, ob aucb die ubrigen 
Symptome nacbliessen oder verscbwanden). 

Diesen Erfabrungen nacb ware es also nicbt unwabrscbeinlicli, 
dass das BABBE-LiEOUScbe Syndrom wirklicb eine sympatbiscbe 
Genese baben konnte. Gegen eine solcbe Annabme lassen sich 
jedocb mancbe Einwande erbeben: 

Eingriffe am Halssympatbicus fubren in den meisten Fallen 
offenbar nicbt zur Entstebung des BABBE-LiEOUscben »binteren(( 
-Halssympatbicussyndroms. Die von Babbe und Lieou ausge- 
fubrten Versucbe, durcb Injektion von Novokainpraparaten an 
den seitlicben Partien des Halses das BABBE-LiEOUScbe Syndrom 
zu provozieren, konnen kaum als iiberzeugend bezeicbnet werden. 
Nacb Lebiche und Fontaine lost eine Reizung des Ganglion 
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ceiYioAle infetius SotmerEcn in doi Brust. in der Sonpulagegcnd 
md im Arm nns; man sollte dooli aber statt dessen erwaiton, 
ataliche Symptome wie beim BABni-LiEOUscIien Syndrom bu 
erhalten, da ja der N. vertebralis in diesem Ganglion semen TJr- 
BPinng bat. - 'Wurde das BAimi-LiEousolic Syndrom dutob 
Beeinflussnng des Halssympatbicus in irgendeinem anderen Toil 
als am N. veitebialis zustande kommen, daun ware es ja iiorigens 
8cliwer erklarlicli, weshalb niebt aucb andere tSympatlncus- 
symptome gleicbzeitig auftreten. 

Ferner ist darauf binzuweisen, dass man dem Barre-LieouscIicii 
Syndrom keineswegs bei samtlicben Fallen begegnet, wo Ver- 
anderungen in der Halswirbelsaule vorkommen. {Ini Sebrifttum 
bat offenbar nur Chav any bieranf aufmerksam gemaebt; er er- 
klart diesen Umstand damit, dass das )>Terrain« einen wiebtigen 
Faktor darstelle, und dass diejenigen Individuen, bei welcben sicli 
das Syndrom entwickelt, Dwas das vegetative FTerveiisystem be- 
trifft, Dystomker<( seien). Kopfsebmerz komnit zwar bei Ver- 
anderungen in der Halswirbelsaule oft vor, aber selbst bei sorg- 
faltigster Erforsebung der Vorgesebiobte kann man — wenigstens 
meinen eigenen Erfabrungen nacb — nur in vereinzelten Aus- 
nabmefallen den fiir das Syndrom typiseben Symptomeukomplex 
aufdecken. Dies gilt aucb dann, wenn man seine Aufmerksamlceit 
spezieli anf diese Frage richtet. Im Sebrifttum iiber Zervikal- 
artbritiden, wo dies im allgemeiuen kaum der Fall ist, ist nur ven 
Sebmerzempfindungen im Kopf, in den Scbultern etc. und Symp- 
tomen von seiten des Plexus bracbialis usw. die Eede. 

Lieous Bebauptung, dass das BARRE-LiEouscbe Syndrom bei 
den meisten Fallen von Zervikalartbritis auftreten soli, diirfte 
daber als ganzlicb unzutreffend zu eraebten sein. 

Es ist ferner zu bedenken, dass Kopfsebmerz, Scbwindel, Ob- 
rensausen etc. baufige Symptome sind und bei inannigfacben 
krankbaften Zustanden vorkommen (z. B. bei Arteriosklerose und 
bei Keurosen, sowie nacb Lieoh aucb bei Dallgemeinen Sympa- 
tbicusst6rungen« (1) und endokrinen Veranderungen, z. B. in 
der Menopause), und dass andererseits Krankbeitsprozesse in der 
Halswirbelsaule aucb niebts Ungewobnlicbes sind. Es ist daber 
uiebt ausgescblossen, dass die Idiniscben Ersebeinungen beim 
BARRE-LiEouscben S^mdrom und die Veranderungen in der Hals- 
wixbelsaule unabbangig voneinander auftreten konnen, also obne' 

dass sie m irgeadwelctet ursacUiclien Beziohung zueinande^ 

Bei Fall 2 konnen mithm die Symptome dutch die Arteriosklerose 
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bedingt gewesen sein, welclie allem Anschein nach vorlag, und 
niclit durcli die Veraiiderungen in dcr Halswirbelsaule. 

Abscbliessend ware also zu sagen, dass, wenn aucli eine Reihe 
von Umstanden daranf liindeuten, dass das BARRE-LiEOusche 
Syndrom eine sympatliisclie Genese baben konnte, dies dock kaum 
als bewiesen angeselien werden kann. Stiitzt man sick bei soinem 
Urteil aiif Fall 2 in vorliegender Arbeit, so ist es unter alien Um- 
standen offensicktlick, dass der Nervus vertebralis nickt engagierfc 
zu sein hraucht. Es ist daker zweifelkaft, ok das »kintere Hals- 
sympatkicussyndrom nack Barre-Lieow als nosologiscker Be- 
griff beibekaltcn wcrden soil. 


Zusammenfassiiiiff. 

Das BARRii-LiEOUscke Syndrom wird besckrieben. Die Symp- 
tome besteken aus Kopfsckmerz, Sckwindel, Augen- und Okren- 
symptomen u, a. m. Gleickzeitig kommcn Veranderungen in der 
Halswirbelsaule vor, Diese Veranderungen sollen die Symptome 
durck Druck auf den Nervus vertebralis kervorrufen. Verf. be- 
ricktet iiber die Bolle, welcbe, vciq man meinte, Veranderungen in 
den Uncovertebralgelenken in dieser Beziekung spielen konnen. 
Zwei Falle von BARRE-LiEousckem Syndrom werden besckrieben. 
Einer der Patienten kam ad exitum, und es kandelt sick hier um 
den einzigen Verf. bekannten Fall von BARRib-LiEOUsckem Syn- 
drom, bei dem eine patkologiscli-anatomiscke Untersuckung vor- 
genommen worden ist: es kamen zwar Uncovertebralgelenk- 
veranderungen vor, aber eine Kompression des Wirbelkanals Hess 
sick nickt konstatieren. — Auf Grund dessen unterwirft Verf. 
das BARRE-LiEOUscke Syndrom und die Tkeorie liber die sym- 
patkiscke Genese desselben einer kiitiscken Priifung. 


Summary. 

Babre-Lieou’s syndrome is described. Tke symptoms are 
made up of keadacke, faintness, eye- and ear-symptoms besides 
others. At tke same time we find changes in the cervical vertebrae. 
These changes should produce tke symptoms from pressure on 
neryus vertebralis. The writer deals with the part presumably played 
by changes in tke uncovertebral joints in this relation. Tno 
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case. o{ Babb^-Libob’s syndrome are described One oI the 
patients died and as far as the writer is aware this is the onl) case 
of Babb^Liboo’s syndrome where a patho-anatomical examma 
tion has been undertaken: changes in the unoovertebral joints n ere 
indeed present but one tailed to find any compression of the xor- 
tebral canal. - On the strength of this the writer subjects the 
Barrii-Lieou’s syndrome and the theory of its sympatlietic ge- 
nesis to a critical analysis. 


B^sum6. 

Description du syndrome de Barre-Lieou. Les symptomes 
consistent en cephalees, vertiges, symptomes oculaires et anri- 
culaires, etc. En meme temps existent des alterations de la co- 
lonne cervicale. Ces alterations provoqneraient les symptomes 
par compression du nerf vertebral. L’auteur expose le role que 
peuvent jouer, a ce qu'on a pense, les lesions des articulations 
((uncovertehralesi) sous ce rapport. II decrit deux cas de syn- 
drome de Barre-Lieou. L’un des malades decdcla, et repre- 
sente, a la connaissance de raiiteur, le seul cas de syndrome de 
B.-L. ou Ton ait pratiqu6 un examen anatomo-pathologique: a 
vrai dire il y avait des alterations des articulations uncoverte- 
braies, mais on ne put constater de compression du canal verte- 
bral. ■ — L^auteur se fonde la-dessus pour soumettre le syndrome 
de B.-L. et la tbeorie de son origine sympatbique a une discus- 
sion critique. 
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Le traiteinent fles maladies vlnnnalisiualcs 

eii SiMe. 

Par 

G. KAHLMETER. 

Medecin de I’Hopital d’Aso, Stockholm; 

Medecm-che{ de la Direction des Pensions. 


Ls traitement des affections articulaires clironiques a , dcpiiis 
ces vingt dernieres;annees, fait de notables progres. Cos progres 
ressortissent a la fois, si Ton pent dire, du doinainc purcincnt 
oi'gardsateni, par ia creation, de nonvellcs possibilit6s dans 1 ad- 
ministration de soins anx ibnmatisants, ct dn doinainc de la 
therapeutique individuellcj.en ce sens qne de nonvellcs metbodcs 
tlierapeutiques diverses sont venues s’aj outer- anx niethodes 
anciennes, remontant pour la plupart a plusieurs siecles. 

L’institution de meilleurs possibilites therapeutiques a, scion 
les pays, suivi des voies quelque pen differentes. Dans certains 
pays, tels que la Belgique, la France, la Hollande et dans une 
certaine mesure I’Angleterre, on s’est surtout attacli6 a creer des 
bureaux de consultations, relies dans bien des cas a des services 
de physiotherapie sous toutes ses formes, permettant aux maladcs 
de suivre un traitement »ambulatoire».. Dans d’autres pays, et 
notamment en Allemagne, en Eussie, en Hongrie, en Autriclie, 
en Tclieco-Slovaquie, en France, en Yougoslavie, on a clierclic — 
dans bien des cas en collaboration avec la prevoyance sociale on 
les caisses de secours maladie — a permettre aux rliumatisants, 
gratuitement on a prix reduits, de faire des cures dans les stations 
tbermales que ces pays possedent en abondance. Enfin, certains 
pays out organise des services d’un caractere plus nosocomial, 
pouvant egalement recevoir des malades alitds. ^ 
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Dans la plupart des cas, ces services out ete organises dans des 
stations tliermales pre-existantes. Dans quelques pays, notamment 
en Daneniark et partiellement aussi en Suede, on a constriiit des 
<(sanatoria)> on des «centres de traitement)> pour rkumatisants, 
situes dans les campagnes, independamment de toute station 
thermale on de tout etablissement hospitalier; ces institutions sont 
avant tout equipees de fa^on a perniettre non seulement 1’ applica- 
tion d’une pliysiotherapie nioderne a toutes les formes et a tons les 
stades d’affections rkumatismales, mais encore — bien que dans 
une mesure plus restreinte — I’hospitalisation proprement dite 
de malades alites, particulierement aux stades tant precoces que 
tardifs du rbumatisme articulaire chronique, 

Enfin, on trouve dans quelques pays, et notamment en Amerique, 
en Suede, et, depuis quelques annees, en Danemark et en Norvege, 
de veritables hdpitaux pour xhumatisants, ayant le caractere 
d’etablissements specialises, tous aussi specialises dans leur genre 
que les hopitaux de tuberculeux ou d’ophtalmologie. Autant que 
je sacke, la plupart de ces bopitaux sont, en Amerique, comme en 
Danemark et en Norvege, entierement independants, tandis 
qu’en Suede (ou il en existe 7), ils sont rattaches a des bopitaux 
generaux, sous forme de services speciaux, equivalents aux ser- 
vices de medecine, de cbirurgie, de gynecologic, d’oto-rbino- 
laryngologie, etc. (On trouvera une description plus detaillee des 
bopitaux suedois pour rbumatisants dans le n°5 de la <(Revue du 
Rbumatismei) 1936, dans le «Quarterly Bulletin of tbe Health 
Organisation of tbe League of Nations)), Vol. V, Extracts n°2, 
et dans les «Acta Rbeumatologica», 1933, n° 18 — 19). 

Les diverses formes de traitement que je viens d’esquisser exis- 
tent, dans leur ensemble, dans un nombre assez restraint de pays; 
la plupart des autres disposent, tout au moins d’une fagon nette- 
ment preponderante, de Tune oit de I’autre de ces formes tbera- 
peutiques. A mon avis, un traitement rationnel des rbumatisants 
exige la cooperation de toutes ces formes precitees, qui ne sauraient, 
au moins pour toutes les formes et pour tous les stades des affec- 
tions rbumatismales, se suppleer mutuellement; toutes sont neces- 
saires. Dans les articles que je viens de signaler, j’ai cbercbe a 
exposer les motifs pour lesquels il est, a mon avis, necessaire de 
disposer de veritables hopitaux. J’ai plus particulierement indique 
qu’il est deux formes ou deux stades de rbumatisme articulaire 
qui ne se pretent ni au traitement «ambulatoire)> dans un service 
de pbysiotberapie, ni au traitement thermal: ce sont les cas 
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p-ecoces de polyarthrite subaigiie ou subclironique, ainsi que tous 
les cas justiciables d’un traitemeiit ortbopedique ou chirurgical, 
nialades dont les soins exigent Taliteinent. II est bien evident que 
les malades de cette categorie 'peiwenl etre soigiies dans une station 
thermale ou dans un <(centre de pb)’’siotlierapie», a condition qu’on 
y dispose de services bospitalierement organises. ]\Iais la grande 
majorite des malades ne peuvent recourir aiix formes tlierapeuti- 
ques speciales des stations tliermales, et le traitemeiit que necessite 
leur etat exige un equipement taut diagnostique que tberapeutique 
qui depasse celui de la jilupart des stations tliermales, ce qui n’a 
lien que de ties naturel, ceUcs-ci n'eiani pas jailes four trailer des 
maladies qui exigent les ressources d’nn hopital moderne. Dans mes 
articles precites, j’ai egaleiiient cliercbc a developper les raisons 
pour lesquelles 3 ’estime que ^organisation suedoise, avec ses 
hopitaux speciaux pour rbuniatisants, rattaclies conime services 
specialises aux grands etablissenicnts liospitaliers generaux, sont 
preferables aux liopitaux sqieciaux entierement independants et 
«isoles)>. Les avantages de la premiere de ces deux formes sont 
particulierement du domaine economique, un service special 
pour rhumatisants rattacbe a un liopital general ayant a sa disposi- 
tion une grande partie de r^quipement diagnostique et tlierapieu- 
tique de cet etablissement, ainsi que le corps medical des autres 
services specialises. 

Ce systeme de rattaclienient des liopitaux pour rhumatisants 
aux liopitaux generaux ayant ete realise en Suede dans une mesure 
plus etendue qu’eu n’importe quel autre pays, et le traitemeiit des 
rhumatisants s’etant ainsi trouve en ties grande partie centralise 
dans de veritables hopitaux, il s’en est suivi que nous avonSy 
dans les hopitaux pour rhumatisants, une clientele de malades qui, 
a certains egards, differe assez noiahlement de celle que Von soigne 
dans les instituts ou services de physioiherapie et dans les stations 
dimnales, d’ou il resulte en definitive que la tlidrapeutique anti- 
raumatismale pratiquee dans les hopitaux suedois qiour rhumati- 
sants a acquis partiellement un caractere un qieu a part, 
hes liopitaux suedois pour rhumatisants out ete construit a 
aide de credits fournis par la Direction des pensions de I’Etat, 
qai assure egalement en majeure partie les frais d’exploitation de 
ces etablissements. Ils constituent une forme du «traitement pre- 
des invalidites» qui fait partie du programme de cette ad- 
^irquete est faite pendant les annes 1937 — 1939 
e racliat de ces hopitaux par le Gouvernement et sur la 
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creation, a I’occasion de cc racliat, d’linc dizaine de nouveaus 
elablissements similaires (ce qui porfcorait le nombro de lits a 
environ 1 000, soit 1 lit pat 6 000 habitants). Si cc programme 
aurait etc cntieremont rdalisd, nous aurions done dispose cn SuMe 
d’un onillier de lifs dans Ics hdpilanx ponr rhumatisanls, qui se 
seraient trouves dans la memc situation que les autres ser\aces 
speciaux tels p. ex, quo ceux d’oto-rhinolaryngologie ou de tuber- 
culose pulmonaire. ct seraient par consdquent ouverts ii la popu- 
lation tout entiere de notre pays. Tant les hopitaiix pour rliumati- 
sants sont a la charge de la Direction dcs Pensions (dont jc suis 
le medecin-clief), e’est a cette administration qu’il appartient de 
decider de Fadmission de tel ou tel maladc. Cette centralisation 
presente quelques inconvenients, mais ellc a eu cn revanche I’avan- 
tage de permettre a la Direction dcs Pensions de choisir les formes 
et les stadcs des affections rhumntismales qui lui ont paru le 
plus justiciablcs d’un sdjour dans cos Jiopitanx spdeiaux. 

Les principcs appliques a cct egard, principcs quo j’ai moi- 
meme elabores, sont do reserver avont foul auxJidpitanx specianx^ct 
de diriger snr ces eiahlissemcnts, les mahdes qui nc peuvenl pas rcce- 
voir dans les autres hdpilanx dcs soins d la fois ratioiuicls et sujfisam- 
ment q)rolongcs. Les maladcs qui peuvenf etre utileincnt soignes ct 
qui peuvent trouver place dans les hopitaux gdneraux et dans les 
stations thernialcs ne doivent pas occuper les hts dcs hopitaux 
speciaux. 

On re 9 oit generalement sans difficult^ dans les hopitaux gen6- 
raux les cas aigus de maladie de Bouillaud qui peuvent en regie y 
etre soignes d’une fayon satisfaisante. II est toutefois extremement 
important, ainsi que nous le savons a I’henre actuelle, que la con- 
valescence d’une affection rhumatismale aigue soit surveillfo 
de tres pres et assez longlemps. Les services hospitaliers con- 
sacres aux maladies internes aigues sont, en regie gdndrale, dans 
I’impossibilite de prolonger Thospitalisation des malades pendant 
le temps qu’exigerait, au moins a mon avis, un traitement suffi- 
samment prolonge de la convalescence. C’est la une mission qm 
convient plus particulierement aux stations thermales, mais 
celles-ci ne sont guere ouvertes en Suede que deux mois et demi 
d’ete par an. Le reste de Pannee, on recourt avec avantage aux 
<dnstituts physiotherapiques>> de la Direction des Pensions. II cn. 
existe actuellement trois dans differentes regions de la SuMc 
(Tranas, Nynas et Are), disposant en tout de 500 lits. Ces etablisse- 
ments sont munis de tout I’equipement physiotherapique moderne, 
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y compris la radiologie, et repoiveiit aussi les malades attcints de 
nevroses ou de formes graves de nevralgies. Done ils peuvent 
hospitaller la clientMe de rliumatisants qui pent etre soignee 
pendant I’ete dans les stations thermales, tout en etant mieux 
equipes que la plupart des dernieres. Toutefois, on ne se contente 


pas d’y diriger les convalescents d’affections rlimnatismales aigues 
(qui constituent an contraire un faible contingent de la clientele), 
mais on y recueille d’une fa 9 on generale toutes les formes de 
rhumatisme qui constituent ce que j’appellerai (des cas de stations 
thermales)) et qui, tout en ne se pretant pas a un traitement 
ambulatoire, ne sont pas non plus justiciables d’un traitement 
nosocomial proprement lit. Ces malades «convenables)> constituent 
soit des cas a evolution plutot chronique de polyarthrite chronique 
progressive generalisee et plus particulierement les cas parvenus a 
un stade stationnaire de revolution, soit des cas d’»arthrites ou 
de periarthrites de la menopause)) (dipoarthrite seche des genoux))) 
qui ne se prStent pas a un traitement ambulatoire ou enfin les 
cas d’osteoarthrite ddformante (de la hanche ou de la colonne 
vertebrale) qui ne relevent point d’un traitement orthopedique 
ou chirurgical. 

Que reste-t-il alors pour les Jiopitaux speciaux? II existe deux 
grands groupes particulierement importants du point de vue des 
assurances sociales, qui, a mon avis, necessitent avant tous les 
autres Fequipement et les ressouices de ces hopitaux speciaux: 
ce sont, d’une part, les cas subaigus ou subchroniques precoces et, 
d autre part, les cas qui exigent un traitement d la fois medical et 
orthopedique. 


Les cas subaigus precoces constituent un groupe nombreux et 
smguli^rement important, en ce sens que rationnellement traites 
ds sont susceptibles pour la plupart d’une guerison compete, tandis 
que dans le cas contraire ils passent assez frequemment h I’etat 
chronique et comportent un prognostic plus ou moins mauvais 
rhumahsme subatgu est manifestement devenu plus frequent au 
omn de ces dernieres annees et il est, pour I’iustant, tout au moins 
en buede, notablement plus frequent que la forme aieue la Mala 
die de Bouillaud type; e’est la uue circoustanoe qui est eyidem 
meut de nature a souhgner encore la ufcessite de orfer et a’utiUser 
pour ces malades des possibilites d’uu traitement rationnel La 
ttumatisme subaigu est souveut m&onnu ou mal internrSte tant 
par les malades que par le medeoiu lui-m6me, ce qui tient -’en ce 
qui conceine ce dermer - a ce qu’il est ou tout au moins etait peu 



174 


6. KAULMETER. 


connu, sa description lie figurant guere clans les traites on manuels, 
et, pour ce qui touclie le inalade, a ce qii’il debate par des signes 
insignifiants. II n’est pas rare en effet qu’il se traduise an debut 
par des signes douloureux peu accentues et par une raideur loca- 
bsec a quelques articulations isolees, ou, frequemnient, aux inser- 
tions musculaires miloitr de certaines articulations, et notamment 
cedes du pied ou c^uelques articulations digitales. Dans bien des 
cas, ces troubles sont mis sur le conipte crun trauniatisme, de sur- 
inenage, d’un «pied plat», etc. et sont. souvent pendant longtemps, 
traites en consequence. II n’existe soiivent aucun symptome 
articulaire proprenient dit, sinon peut-etre un peu de sensibilite a 
la pression, non de la capsule articulaire elle-nieme, mais de la 
region jjenarticiilaire, des gaines et des insertions tendineuses. 
Cette sensibilite a la pression, qui siege parfois dans des insertions 
tendineuses autres que cedes qui entourent I’article et notamment 
sous le talon, au niveau des trochanters et de la grande tuberosite, 
pour constituer le seitl signe objectif. II ne s’en agit jyas moins d’line 
injection rhumatismale snhaignc, ce que confirine generalement 
devolution ulterieure de la nialadie, en ce sens qu’on voit appa- 
raitre des signes articulaires graves et des cardiopathies rhumatis- 
males typiques. 

Les symptomes locaux que don observe dans ces cas sont done 
en apparence insignifiants et sont facilenient nieconnus ou mal 
interpretes: il en est de meme des symptomes generaux. Dans bien 
des cas, le malade n’accuse aucune fievre; tout au plus reconnait- 
il, lorsqu’on I’interroge a cet egard, qu’il ressent une lassitude 
manifeste. Si on serre alors dexamen de plus pres, on constate en 
regie une temperature subfebrile, une augmentation notable des 
valeurs de la sedimentation des globules rouges avec, le plus 
souvent, ime modification de la formule leucocytaire et un peu 
d’anemie, tons signes qui s’accompagnent assez souvent de signes 
electro cardiograph! ques caracterises de cardiopathie et parfois de 
«nodules» sous-cutanes au niveau de la galea, de dolecrane ou de 
la paume de la main. Tons les signes 'precites indiquent qu’il s’agit 
d’une infection et la presence de signes cardiaques et des nodules 
permet d’affirmer, selon toute vraisemblance, que cette infection 
est de nature rhumatismale. 

Une ex3)erience remontant a plusieurs annees m’a appris que 
ces nrhumatismes subaigus)> ne sont presque jamais adniis dans les 
hdpitaux generaux, qui manquent toujours de lits. Pour le medecin 
qui ignore devolution souvent insidieuse de ces cas de <(rhumatisme 
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subaigu» ils apparaissent trop beiiins, trop «ino{{ensifs)) pour 
iustifier ’roccupation d’une des places trop prcciciises doni dis- 
posent les liopitaux. Et si des malades^de cette nature sont par- 
fois hospitalises, ils se rev^ent bientot des «abtes a si ongu 
echeance)> qu’on signe leur exeat avant qu’ils ne soicnt complctc- 
ment gueris. II s’ensuit dans bien des cas, ou bien qu ils lie soiit 
Fobiet d’aucun traitement et que leur affection court par suite 
grand risque de passer a Fdtat clironique, ou bien qiFils sont dirigC*s 
sur des stations thermales ou ils risquent bien souvent, suriout 
s’ils se trouvent en evolution de cardiopathie ou a un stade plus 
actif de leur affection', de subir une exacerbation ou une aggrava- 
tion de la maladie. 

Ce qu’exige avant tout Vetai de ccs walades, o'est un sejour Itospi- 
ialier suffisaniment prolonge, sous la surveillance d’un meticcin 
aijant une connaissance affrojondie de cetle forme de maladie. 
II s’agit en effet ici d’une infection insidieuse (au moins une infec- 
tion de cette nature joue-t-elle un role etiologique essenticl), 
procedant par poussees avec intermittences d’acutisntion ou de 
p4riodes de remission, aboutissant le plus souvent, apres un traite- 
ment rationnel, a la guerison. II y a la une analogic frappante avec 
I’infection tuberculeuse. Mais, alors que les inedecins et le public 
admettent que la tuberculose pulmonaire ou articulairc exige des 
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de quelques medicaments, de quelques bains et, au besoin db’rradia- 
tions a la lampe au quartz! Si ccs infections fliumalismalcs in- 
sidieuses beneficiaient d'un traitement aussi rationnel et a^(ssi pro- 
longe que les infections tuherculeuses, dies se resoudraient dans la 
plupart des cas par une guerison compilete. Telle est au moins la 
conclusion a laquelle me conduit I’experience aujourd’hui assez 
longue que j’ai acquise de ces affections. 

Ces cas de rhumatisme subaigu ne peuvent done trouver dans 
les hopitaux generaux les soins que necessite leur etat, soit par 
suite du manque de lits, soit parce que le traitement qu’ils y 
recevraient ne saurait etre entierement rationnel. Les affections 
rhumatismales et leur therapeutique sont devenues ra.pidement une 
veritable speciahte, que ne connaissent point la plupart des medeeins 
des services de medecine — surtout, peut-etre, lors qu’il s’agit 
de la therapeutique des affections rhumatismales subaigues ou 
sub-chroniques. J’ai la conviction absolue que si Von veut donner d 
ces formes de rhumatisme, les plus importantes peut-etre du point 
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de vue de Veconomie nationale, des soins satisfaisants, d la fois 
rationnels et siiffisamment 'prolonges, il est indispensable de dis- 
poser d’hopitauz viritablement specialises dans le traitement des 
affections rliumatismales. O’est justement dans ce domaine g^’i] 
est permis d’esperer de notables ptogres, car, plus encore que dans 
les autres formes de rhumatismes, Tissue de la maladie depend 
des soins donneg aux malades. 

J e viens de dire que les affections rliumatismales et lem? tlieta- 
peutique etaient devenues a Theure actuelle une brancbe speciale 
de la medecine; elles constituent toutefois une specialite un pen 
differente des antres. II me parait incontestable qu’elle fait partie 
de la meiecine interne et qu’elle doit etre consideree surtout conime 
une {(specialite d^organesD au sein de celled, de meme, p. ex., que les 
specialites des cardiopatliies ou des affections pulmonaires. Mais les 
affections rburuatismales ou, comme il conviendrait peutetre 
mieux les appeler, <des maladies internes des organes de sustenta- 
tion et de mouvement)), toucbent de si pres a un si grand nombre 
d’autres specialites, et notamment a Tortbopedie, la cbirurgie, la 
bacteriologie et la serologie, Totologie et Todontologie (ce dont les 
assistants du 5e congres international de Lund-Stockbolm ont 
du garder une forte impression), qu’il est impossible de soigner con- 
venablemenf Ces formes d’affecUons rhumatismales fustxciabks dun 
traitement hospitalier ailleurs que dans des services dhopitaux per- 
mettant tme collabo7'ation intime avec toutes ces branches {(linii- 
trophesiy de la medecine. Et c’est surtout a cet egard qu’une organisa- 
tion ainsi comprise d’bopitaux pour rbumatisants comme services 
specialises dans les grands bopitaux ou toutes les specialites preci- 
tees se trouvent representees me parait infiniment preferable a 
la creation d’bopitaux pour rbumatisants entierement indepen- 
dants et «isoleS)>. De toute fagon, la collaboration indispensable 
organisee d’apres la premiere formule avec les autres specialites 
ne saurait qu’etre plus facile et moins onereuse. 

Les formes de rbumatisme articulaire qui, plus que toutes les 
autres, relevent des bopitaux specialises sont done justement les 
cas precoces des formes subaigues ou sub-ebroniques, sur lesquelles 
je me suis longuement etendu. Doivent egalement etre de prefe- 
rence soignes dans des etablissements de cette nature les cas qui 
exigent im traitement orthopedique mais qui n’en sont pas arrives 
«an stade d’arrdt ahsolu de Ja maladie ou au stade d’invalidite». Le 
traitement ortliopedique a d’ailleurs des indications beaucoup 
plus etendues qu’on ne s’en rend compte a Tbeure actuelle. Ce 
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n’est pas dans les cas anciens, parvenus a I’invalidite definitive, 
que Foitiiopedie troiive son cliamp' d’action electif; cllc est fre- 
quemment applicable a toutes les formes de rliumatisnie articulaire. 
On pourrait meme dire, avec quelque apparencc de paradoxe, 
qu’elle est siirtout applicable aux cas subaigus recents. 

Dans les polyai'tlirites recentes qiii ont tendance a creer des 
attitudes vicieuses et des ankyloses, la fonction ultc^rieure dc I’arti- 
culation depend souvent tout entiere du fait qu’on agit, des le 
dSbut, centre ces calainites, auqiiel cas il s’agit d’attdnucr ic plus 
tot possible les douleurs articulaires, de fa9on a eviter la produc- 
tion par contracture d’ attitudes vicieuses limitant ultericurement 
les mouveinents. A cet egard, I’intervention peut-etre la plus 
active consiste dans la decliarge articulaire obtenue par les me- 
suies ortliopediques (attelles, pansements extenseurs) determinant 
im repos de rarticulation, combinees, deux fois par jour, avec 
une mobilisation active et passive de Tarticle. Lors que Tarticula- 
tion est tres douloureuse, on obtient a inon avis un excellent resultat 
par Tapplication d’un apparcil platrd, qtd no sera laisse en •place 
que quelqiies jours et qui sera ultericurement decoupe en forme 
d’attelle. II u’est pas rare de constater alores unc <(accalniie» 
notable des oedemes douloureux peri-articulaires et des contrac- 
tures musculaires; il devient ainsi infiniment plus facile de recourir 
a la mobilisation, si importante pour le fonctionnement ultdrieur 
de Tarticulation, Dans les cas plus severes et aux periodes tardives 
de i’affection, lorsqu’il existe des contractures plus ou moins 
fisees, on devra recourir a Tortliopediste specialise. L’ideal est 
cependant de prevenir Fattitude vicieuse, et e’est justeruent pour 
cela qu’il importe que tout medecin donnant ses soins a des 
polyartbrites recentes soit capable de epenser ortliopediquement» 
et d intervenir iui-meme dans les cas simples; mais il devra avoir 
a possihilite de se tenir constamment eti contact, pour tons les cas 
piis^ difficiles ou teohniquement plus compliques, avec un ortlio- 
pediste specialise. J’ajouterai, entre parentheses, que Forthopedie 
operatoire, chirurgicale, a une tache beaucoup plus importante 
® plus feconde a remplir dans les polyarthrites rhumatismales 
du on ne le croit generalement a Fheure actuelle, Les interventions 
e niugicales s’adressent d’une fapon gendrale a des periodes 
ar ives, )>arretees», des polyarthrites chroniques. Je me bornerai 
f ^^PPeler ici la capsulotomie, Farthroplastie, le «forage)) de la 

s^hl ' de Duvernay), Fintervention sur les orteiis 

uxes decrite par moi-meme et par Hybbinette au congres de 

Acta chir. Scandinav. Vol. LXXXVII. 
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Lund, etc. Mais on pent reconxir, meme aux periodes recentes, 
a de petites interventions chirurgicales, telles que la ponction 
d’un exsudat du genou, snivie on non dn <(traitement de Payn), 
etc. 

Toutes ces manoeuvres orthopediques ou interventions cliirurgi- 
cales ne penvent guere s’executer d’une fagon satisfaisante que 
dans un Lopital, et de preference dans un liopital special rattache 
a un grand liopital general dans lequel se trouvent representees 
toutes les autres specialitees. Les avantages qu’on a en outre a 
avoir sous la main, tant an point de vue du diagnostic que du traite- 
ment, un radiologiste, un oto-rMno-laryngologiste, im dentiste, 
un bacteriologiste, coulent de source, et il sera evidemment nioins 
onereux que tous ces specialistes se trouvent reunis dans un meme 
bopital. Toutefois, la direction d^un service special de rhumatisants 
devra etre confiee d un medecin interne. 

Le traitement interne des affections rLumatismales, et plus 
parti culierement des formes precoces, subaigues et sub-cbroniques 
des polyartbrites, a fait, depuis quelques annees, tant de progres, 
qidil ne saurait etre confie a rm medecin n’ayant pas une formation 
de medecine interne tres poussee. II ne s’agit plus seulement, de 
nos jours, de prescrire de I’acide saHcybque! La conception mo- 
derne de rbumatisme comme une <(maladie generale» s’attaquant 
a tout le systeme du mesenchyme et non comme une affection 
purement articulaire, a donne au traitement general une importance 
de plus en plus grande. Non seulement dans la fievre rhumatismale 
aigue, mais encore dans les rhumatismes subaigus et subchroni- 
ques precoces, sur lesquels j’ai particulierement insiste au coins 
du present article, la plupart des methodes physiotherapiques sous 
formes de bains, de chaleur, de massages, etc. ne sont appel& 
a jouer qu’un role assez efface; en realite, la phototherapie, comme 
traitement general, la radiotherapie et les ondes courtes sont les 
seules a trouver ici une utilisation de quelque importance. Les 
autres mesures therapeutiques seront (en dehors des mesures 
orthopediques prophylactiques) le sejour au Ht, le regime, les 
preparations de vitamines et de fer par la voie interne, le traite- 
ment par les sels metalliques, notamment les sels d’or, par le 
soufre et autres produits <(desensibilisants», par les vaccins, etc. 
Jj7ie ad?7iitiistratio7i correcte de ces for7nes therapeutiques exigc, 
entre autres, une connaissance etendiic des methodes de laboraioire 
chiniiqucs, scrologiqiies et cliniqucs et par ailleurs esprit faniih- 
arisc avec les ((facons de voiriy propres d la mddecine interne el avcc 
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Ja capacite d^elire le iraitement individualise propre du rhma- 

tologiste. ^ ,• 7 • 

Le traitement rationnel des fotmes de rJiumatisme articuiaire, 

actuellement si frequentes, c. a. d. la forme subaigue et la forme 
sub-chionique, constitue, ainsi que je’me suis efforc6 de le montrer, 
une des missions les plus importantes et les plus fdcondes du rliu- 
matologue. J’ai egalement chercbe a prouver ici pouxquoi ces for- 
mes, plus encore peut-etre que bien des autres, exigent un veri- 
table traitement bospitalier, conduit par un medecin interne 
specialement familiarise avec les affections rbumatismales, tout 
en permettant une collaboration aussi frequente qu’il est neces- 
saire avec les autres specialites medicalcs. Par suite de circon- 
stances particulieres, nous avons pu, a un certain degre, creer 
ea Suede des hopitaux speciaux de cette nature. En conformite 
avec les principes que j’ai suivis et que je viens de developper ici, 
le materiel clinique de ces etabHssements s’est trouv6, dans une 
mesure appreciable, different de celui des stations tliermales ou 
des services de pliysiotberapie, et par la, les metbodes et les for- 
mes th&apeutiques mises principalement en oeuvre dans ces 
iopitaux out acquis, dans une certaine mesure, un caractere 
paiticulier. 


R(5sum6. 

L’auteur passe d’abord brievement en revue les mesures prises 
a letranger pendant ces vingt dernieres annees pour ameliorer les 
soins accordes aux rliumatisants — ces mesures sont nees des 
rechercbes de medecine sociale publiees, en Suede d’abord, dans 
les premieres annees de la decade de 1920 a 1930, qui mirent en 
evidence Timportance economique et sociale du rliumatisme axti- 
culaire aigu et cbronique en tant qu’endemie — puis il expose 
1 organisation des soins aux rhumatisants telle qu’elle a ete realisee 
en SuMe grace a la collaboration de la »Direction des Pensions)). 
Co qui est original dans cette organisation, c’est que les soins ne 
sont pas seulement donnes dans des stations balndaires ou des 
eteblissements de cure independants, ou Ton cultive avec pre- 
dilection les traitements pKysiotberapiques, mais aussi dans de 
veiitables services Iwspitaliers, qui out ete incorpores comme 
services specialises dans quelques uns (7, actuellement) des plus 
grands bopitaux centraux de diverses parties du pays. 

b auteur developpe en detail les raisons pour lesquelles un 
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traitement moderne, rationnel et adequat de certaines formes de 
la maladie rliumatismale — il s’agit surtout des formes )>subaiguesi> 
et »subchroniques)>, extremement »trainantes», aujourd’hui si babi- 
tuelles, de rinfection rhumatismale — implique Texistence d’un 
certain noinbre de »cliniques pour rhum,atisants», organisees tout- 
a-fait a la fa 5 on des hopitaux et faisant partie des grands hopitaux 
a titre de services specialises, sous la direction de rhumatologues 
specialises. Ces specialistes, les rhumatologues, doivent avant tout 
etre des medecins internistes complets, mais outre cela etre ferres en 
pbysiotherapie et rbumatologie, posseder les principes et connaitre 
a fond les indications tberapeutiques de Torthopedie. L’auteur 
souligne particulierement I’importance d’une collaboration etroite 
avec les ortbopedistes de carriere dans le cadre de Tbopital. 


Summary. 

After briefly reviewing measures adopted abroad during tbe last 
two decades for improved treatment of rheumatic patients — 
measures emanating from social-medical investigations published 
during the early nineteen- twenties, and earliest in Sweden, by which 
investigations the national economical and social importance of 
the acute and chronic forms of articular rheumatism as prevalent 
national diseases were clarified — the -writer gives an account of 
the care and treatment of rheumatic patients as established in 
Sweden with the cooperation of the Board of Pensions. The cha- 
racteristic feature of this treatment is that it is given not only at 
spas, healthresorts and institutions for physical therapy but 
also in regular hospital departments which have been incor- 
porated as special departments of some (at present 7) of the bigger 
central hospitals on different parts of the country. 

The writer discusses more fully the reasons why for a modern, 
rational and adequate treatment of certain forms of rheumatic 
disease — particularly for the now so prevalent subacute and 
subchronic, very protracted forms of rheumatic infection — there 
must exist a certain number of rheumatic clinics, “hospitally” or- 
ganised and incorporated as special departments of large hospitals, 
and led hy specially trained rheumatologists. These specialists, the 
rheumatologists, must first of all be fully qualified in internal 
medicine but besides this be well trained in physiotherapy and 
rheumatology. They must also be familiar with orthopedic 
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principles, specially with the therapentw ones. Tlie importance 
of having the possibility of consultation with a specialist for 
orthopedy is emphasized. 


Ziisammenfassimg. 

Nach einer kurzen tjbersicht fiber die in den letzten zwei 
Jahrzehnten im Anslande ergriffenen Massnahmeii zur Verbes- 
serung der Pflege von Rheumakranken (Massnahmen, die dnrch 
sozialmedizinische TJntersuchungen angeregt wnrden, welchen in 
den ersten 1920-er Jahren und zuerst ans Schwedeii vcroffcnt- 
licht warden und durch die die volkswirtschaftlichc und soziale 
Bedeutung des akuten und chronischen Gelenlorheumatismus als 
Volkskrankheit klargelegt wurde), berichtet Verf. fiber die in 
Schweden unter Mitwirken des Pensionsamts ausgebaute BlieU' 
matikerpflege. Pfir letztere neu ist, dass sie nicht nur in ICur- 
orten und freistehenden Heilanstalten ffir vorzugsweise pliysika- 
lische Therapie betrieben wird, sondern aucli in wirklichen Kmn- 
kenhausabteilungen, die als Spezialstationen in verschiedene {z. 
Z. 7) grossere Kreiskrankenhauser in verschiedenen Teilen des 
Landes eingeordnet warden. 

Der Verf. entwickelt eingehender die'Prage, weshalb fiir die 
moderne, rationelle und sachgemasse Pflege von gewissen Por- 
men von rheumatischen Leiden — besonders von den heutzii- 
tage iiberaus haufig vorkommenden »subakuten» und »subchro- 
nischen)), sehr »langwierigen)> Pormen rheuniatischer Infektion 
■ — eine gewisse Zahl von vdllig krankenhausmassig organisierten 
und Spezialabteilungen grosser allgemeiner Kreislcrankenhauser 
darstellenden Rheumatikerkliniken vorhanden sein mfissen, die 
unter der Leitung spezialausgehildeter Rheumatologen stehen. Diese 
Spezialisten, die Rheumatologen, mfissen vor allem eine voll- 
gute Ausbildung in der inneren Medizin besitzen, aber ausser- 
dem auch in der Physiotherapie und Rheumatologie sowie in 
den Grundsatzen uiid den therapeutischcn Indikationen der 
Orthopadie bewandert sein. Besonders wird die Bedeutung der 
Moglichkeit eines engen Zusammenwirkens mit einem Fach- 
orthopaden innerhalb des Krankenhauses betont. 



Aus der Ortopedischen Klinik des KaroIiBischen Instituts. 
Vorstand: Prof. Dr Waldenstrom. 


Koinplikationen bei intradiiraler Per-Abrodil- 

Myelograpliie. 

Von 

A. KARLiJN. 


Bei der seit Dezember 1940 in der Ortbopadiscken TTlinik in 
Stockholm verwendeten epiduralen sakralen Kontrastunter- 
suchung mit Per-Abrodil, die an 46 Fallen von Verdacht auf 
Zwischenwirbelscheibenheruie vorgenommen wurde, hat es sich 
herausgestellt, dass das Kontrastmittel trotz der ergriffenen Vor- 
sichtsmassnahmen bei 3 Fallen (bei einem vollstandig und bei 
zweien zum Teil) intradural zu liegen kam, woraus Komplikatio- 
nen — Krampfe — erfolgten. Bei dem Falle, wo die gesamte Kon- 
trastmittelmenge intradural zu liegen kam, waren die Krampfe so 
schwer, dass Fett-Knochenmarkembolien auftraten, die zusammen 
mit einer gleichzeitig vorliegeuden Kreislaufsinsuffizienz zu Ura- 
mie mit todlichem Ausgang fuhrten. Bei den zwei ubrigen Fallen 
waren die Krampfe nicht so schwer und Hessen sich durch Karko- 
tika und Avertin beherrschen. 

Hierbei entsteht die Frage, wie es bei diesen 3 Fallen moglick 
war, dass das Kontrastmittel intradural zu liegen kam. Schon seit 
langem hat man damit gerechnet, und tut es heute noch (Rauber- 
Kopsch usw.), dass der Durasack auf der Hohe von Sii oder Sin 
endigt. Anfangs wird jedoch die untere Partie der Dura und des 
Riickenmarks in der BLohe des Steissbeins angelegt (Broman), 
und erst wahrend der weiteren Entwicklung werden die unteren 
Teile des Duxasackes und des Riickenmarks ihre endgiiltige 
Lage einnehmen. Es ist jedoch die Moglichkeit denkbar, dass das 
Ende des Dm-asackes aus diesem oder jenem Grunde auf einem 
tieferen Punkte des Sakralkanals, als dem als normal betrachteten, 
haltmacht. Um Idarzulegen, wie es sich hiermit verhalt, habe icb 
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die Bontgenauinatoen anserei 

ten ale Material veiwendet. Die Ktanken wuiden m 86 Bal en m 
siteendei Stellung ptotograpliieit, so dass die Seitenaiifnalimeu 
ein genaues Bild Ton det Lage des Endes des Dniasaelces im A or- 

haltnis zu den Kreuzwirbeln geben. 

Die Lage des Endes des Duiasackes geLt ans foigender labelle 

bervor: 


< 1 ^ 


Auf der Hobe des Si 10 

» » Gienze Si — Sii IS 

» » Kobe des Sii ■IS 

» » Grenze Sii — ’Siii 10 

» » Hobe des Siii ^ 

» » Grenze Siii~Siv 1 


86 


11.6 
15.1 
55.8 
11. G 
4.7 
1.2 

100.0 


(4 Ealle von lumbo-sakralem tjbergangswirbel wurden in der 
obigen Zusammenstellung nicbt mit aufgenommen, Bei alien die- 
sen Fallen stellt sicb berans, dass der Durasack etwa cine Wirbel- 
bobe iveifcer kranial endigfc als bei normalen Verbaltnisscn in der 
Lumbo-Sakralregion, was dafiir zu sprecben scbeiut, dass es sicb 
in diesen Fallen uni eine Lumbalisation — nicbt um eine Salfralisa- 
tion — bandelt.) 

Bei unseren Per-Abrodil-Myelograpbien wurde die bei der Sak- 
ralanastbesie nblicbe Metbode verwendet, d. b. eine Kaniile — 
am besten eine Lumbalkaniile — wurde durcb den Hiatus sacralis 
eingefubrt. Sorgfaltige Kontrolle, dass kein Liquor abfliesst. Die 
eingespritzte Kontrastflussigkeit wird sicb nun extradural im Sa- 
kral- und Lumbalkanal ausbreiten. Rontgenkontrolle der Lage der 
eingefubrten'jSTadelspitze fand in 21 Fallen statt. Die nacbstebende 
Tabelle gibt diese Lage wieder: 

Anzahl Falle 

Auf der Hobe der unteren Partie des Sii 2 


» » » Grenze Sii — Siii 2 

>> » » des Siii 15 

» » der Grenze Siii — Siv 2 


Vergleicbt man die beiden Tabellen, so findet man also, dass die 
Moglicbkeit einer Perforation des Durasackes vorliegfc. Dass dies 
wirklicb vorkommen kann, bat Hellstrom nacbgewiesen, der bei 
eiuem Falle nnter 1,053 ein Abtropfen von Liquor bekam,*als man 
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Sakralanasthesie anlegen wollte. Die Moglichkeit einer intradura- 
len lujektion erscheint mir bei dem todlicb verlaufenden Falle am 
grossten, wo der Durasack in der Hoke der tmteren Partie des Sn 
endigte (was durcb die Per-Abrodil-Ausfiillung festgestellt wurde) 
iind die ISTadelspitze an der Grenze zwischen Sii und Sm stand. 
Man miisste unter solcben Umstanden zwar bei den wiederkolten 
diesbeziiglicben Kontrollen, die wabrend der Kontrastunter- 
sncbung vorgenommen warden. Liquor erbalten baben, dock kann 
die Spitze der Kaniile sick ja wabrend der Injektion selbst ver- 
sckoben baben, so dass das Kontrastmittel intradural deponiert 
wurde. Hiergegen spricbt jedocb der wabrend der ganzen Injektion 
vorliegende Widerstand. Das Wabrscheinlicbste diirfte desbalb 
wobl sein, dass die Injektion in diesem Falle in derselben Weise 
stattgefunden bat wie bei den zwei iibrigen, nur mit dem Unter- 
scbiede, dass bier die gesamte Kontrastmenge intradural zu liegen 
kam. Bei dem einen der leicbter verlaufenden Palle endigte der 
Durasack in der Mitte des Si (durcb nacbfolgende Olmyelographie 
festgestellt), wabrend die Spitze der Kaniile ventral im Sakral- 
kanal in der Hohe der unteren Partie des Siii steckte. In diesem 
Fall kann also nicbt die Eede da von sein, dass der Durasack be- 
schadigt worden ware. Bei dem letzten Fall steckte die Spitze der 
Kaniile gleicbfalls auf der Hoke des Siii, dock Hess sick nicbt ent- 
scheiden, wo der Durasack endigte, da der Kranke nicbt dlmyelo- 
grapbiert wurde. 

In den Fallen, wo sick also die Moglicbkeit einer Beschiidigung 
des Durasacks ausscbliessen Hess, Hesse sick als Brklarung fur die 
intradurale Lage des Kontrastmittels eine Kommunikation zwi- 
scben dem Sakralkanal und dem Durasack, also eine innere Liquor- 
fistel, denken. Bei den von Hellstrom vorgenommenen Versucben 
mit sakralen Einspritzungen von Farbstoffen an Leicben erbielt 
man jedocb Verbreitung der Farbstoffe nur im epiduralen Baum 
und den Nervenwurzeln entlang, also genau wie man es normaler- 
weise bei der sakralen Kontrastuntersucbung findet, so dass sicb 
eine Moglicbkeit dieser Art offenbar ausscbliessen lasst. 

Das Kontrastmittel muss also in irgend einer anderen Weise 
intradural eingedrungen sein. Der Sakralkanal ist durcb Fettge- 
webe, Nerven, Gefasse, den Durasack und das Filum terminale 
externum ausgefiillt. Das Filum terminale stellt eine Fortsetzuug 
des Biickenmarks dar und wird gewohnlicb in Filum terminale 
externum und internum eingeteilt, eine Einteilung, die erstmalig 
von Luschka 1860 vorgenommen wurde. Das Filum terminale 
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internum liegt inneilialb des Duiasaokes, das externum aussothalb 
dessetten. Das Eilum teimiuale entstelit bei dom im 3 odor i. 
Foetalmonat eintretendeii Ascensus medullae spinalis {Hertwig), 
indem das 2. und 3. tScliwanzseguieiit des Medullarrolircs, die iin- 
ten am Steissbein festsitzen, zu einem diinnen Faden aiisgezogen 
werden. Nach Holmdahl entbalt das Filum anlanp sowoiil 
Neuroblasten als aucb Nervenfasern, die jedocb spiltcr ciner Uiick- 
bildung unterliegen. Nacb Poirier bingegeii sollen sie erlialtcn 
bleiben, und nacb Unnae entbalt das Filum auiwartsverlaufendc 
JTervenfasern, die zn den Kernen in den GolPscben Strangcn im 
verlangerten Mark verlaufen. Poirier besclireibt das Filum ter- 
minals in folgender Weise: »Le filament terminal est constitue par 
un prolongement de la moelle et des vaisseaux, et par les nerfs 
coccygiens retrogrades, le tout enveloppe par la pie-mere; cc cy- 
lindre vasculo-nerveux est partout intradural; mais dans sa partic 
superieure (filament interne), il est flottant dans le vaste sac de la 
dure-mere, tandis que dans sa partie inferieuxe (filament externe) 
il est 4troitement engaine par le prolongement coccygien du cone 
dural.« Das Filum terminale externum soil also von einer Dura- 
scbeide, der Vagina terminalis, umgeben sein, die das Filum durae 
matris spinalis bildet. An die ventrale Wandung des Salrralkanals, 
zu der cs in naber Beziebung stebt, ist das Filum terminale exter- 
num mittels eines Ligaments, des sog. Lig, sacro-durale Trolard 
befestigt. 

Was die Beziebungen des Filum terminale zu deii Meningeu, so- 
wohl am Ubergang vom inneren zum ausseren Teil als aucb weiter 
unten am ausseren Teil, anbelangt, berrscben versebiedene Auf- 
fassungen. So sind Raeber, Spalteholz, Hyrxl, Heitzman, 
Quain und Poirier der Ansicbt, dass der Durasack blind endigt 
und bier von dem Filum terminale durcbbobrt wird. Hiernacb 
sollten also sowobl das Cavum subdurale Contugno als aucb das 
Cavum subaracbnoidale unten gescblossen sein. Poirier gibt aus- 
serdem an, dass das erste Zentimeter des Filum terminale exter- 
num von einem starken fibrdsen Gewebe umgeben sei, mit dem es 
fest verbunden sei, so dass in den Durasack eingespritzte Mittein 
nicbt berausdringen konnten. Racb Babdeleben soil die Dura- 
scbeide, die das Filum terminale externum nmgibt, mit diesem 
letzteren verscbmelzen. Der Mebrzabl der Antoren nacb gebt die 
Duiascbeide dann in das Periost an der Hinterseite des Os coccyx 
liber. 

Tarlov bat eine ganz andere Auffassnng von den Verbaltnissen 
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in dieser Kegion. Nacli diesem Autor sollten sowohl alle drei Me- 
ningen als aucli das Cavum snbdurale und das Cavum subarach- 
noidale sick in das Filuin terminale externum hinaus fortsetzen 
und bierbei allmalilicb sclimaler werden, um scbliesslicb in das 
Periost auf dem Steissbein iiberzugehen (siebe Abb. 1). 

Palls es sicb so verblilfc, wie Tarlov annimmt, so erscbeint es 
also denkbar, dass das Per-Abrodil nacb Injelction in das Cavum 
subdurale oder aracbnoidale im Filum in den Intraduralraum bin- 
eingelangt sein konnte. Nacb Key-Ketzius und Quain ist jedocb 
zwiscben diesen beiden Raumeu keine Kommunikation vorbanden. 
Aucb gelingt es nacb Key-Retzius nicbt, durcb unter Druck (bis 
60 mm Wasser) gegebene Injelctionen Zerreissungen der Aiacb- 
noidea und auf diesem Wege intradurale Injelction zu erzielen. 
Die Injektion muss also subarachnoidal in das Filum terminale 
stattfinden. 

Um klarzulegen, ob dieses moglicberweise der Fall gewesen sein 
kanHj vmrden an 15 Leicben in folgcndcr Weise Versucbe angestellt: 
Fine Partie der Wirbelsaulc, die den unteren Teil der Brustwirbel- 
saule sowie die Lendeu- und Kreuzpartic und das Steissbein um- 
fasste, wurde berausgenommen, worauf der Sakralkanal von binten 
aus blossgelegt 'vrarde. Der Durasack vmrde oben unterbunden mid 
mit pbysiologiscber Kocbsalzlosung gefiillt. Darauf wurde das 
Filum terminale freigelegt, wobei das den Sakralkanal ausfiillende 
Fettgewebe abgetragen wurde. Dabei stellte sicb beraus, dass das 
Filum terminale externum mit der es umgebenden Scbeide von 
verscbiedener Dicke, in ein paar Fallen recbt stark, war. Darauf 
wurde in das Filum, reicblicb 2 cm unterbalb des Endes des Dura- 
sackes, eine diinne Kaniile eingefiibrt und umbunden. Dann war- 
den 10 — 20 ccm Metbylenblaulosung eingespritzt (20 ccm ist die 
gewobnlicb zur Verwendung kommende Menge Kontrastmittel). 
In den Fallen, wo das Filum scbmal und diinn war, stellte es sicb 
beraus, dass es bei der Einspritzung platzte. Die Tecbnik ent- 
spricbt ja aucb nicbt vollig den bei der Kontrastinjektion berr- 
scbenden Verbaltnissen, in dem die das Filum umgebenden Ge- 
webe, besonders das Fettgewebe, bei der Freilegung exstbpiert 
warden. Es diirfte anzunebmen sein, dass diese Gewebe unter nor- 
malen anatomiscben Verbaltnissen dem Filum in gewissem Masse 
eine Stiitze und einen Gegendruck bei den Injelrtionen bieten. In 
ein Paar Fallen gelang es jedocb bei der Einspritzung das Kon- 
trastmittel zum Teil in den Intraduralraum zu bringen. In keinem 
Falle kam die gesamte Metbylenblaulosung intradural zu liegen, 



INTRADUEALE PER-ABRODIL-MYELOGRAPniE. 


18 



mater. T. Ubergangastello von der intra- a«r fSir,, 

^ . Veatr, colas termio.lis. Vs. Vena Bpin.lriM'” ^ 



188 


A. KARLEN. 


SO dass die oben aufgeworfene Moglicbkeit bestebeii bleibt, dass 
das Pcr-Abrodil bei dem todlicb verlaufenden Palle durcb Ver- 
schiebung der >Spitze der Kaniile wabrend der Injektion selbst in- 
tradural zu liegeu gekommen war. 

Aucb durcb lujektion in einem Nerv gelang es, die Metbylen- 
blaulosung zum Teil intradural zu deponieren. Dies diirfte wobl 
kaum bei der Einspritzung von Kontrastmittel vorkommen kon- 
nen, da der Kranke, selbst bei voraufgebender Anastbesierung mit 
10 com l%igen Novocains, beim Perforieren einer Nervenscheide 
sicber so bedeutende Scbmerzen verspurt batte, dass man ge- 
zwungen gewesen ware, die Lage der Kaniilenspitze zu verandern. 

Wie oben erwabnt, setzt das Pilum an der Vorderwand des Sa- 
Icralkanals an und stebt in enger Verbindung mit derselben. Die 
Untersucbung der Lage der Kaniilenspitze in den Rontgenaufnab- 
men zeigt, dass diese in 9 Fallen dorsal, in 3 Fallen zentral und in 
9 Fallen ventral im Sakralkanal stand. Bei den 3 Fallen, die mit 
Komplikationen verliefen, stand die Spitze der Kaniile jedesmal 
ventral, und es lag also die Moglicbkeit einer Perforation des Filum 
terminate vor. 

Die sicb aus dem Obigen ergebenden Scblussfolgerungen sind also 
folgende: 

1. In den oben bescbriebenen Lipiodolmyelograpbien bat man 
ein ausgezeicbnetes Mittel festzustellen, wie sebr.die Lage des un- 
teren Endes des Durasackes wecbselt. Es kommt offenbar nicbt ganz 
selten vor, dass dasselbe oben auf der Hobe von Si liegt, und in 
vereinzelten Fallen kann es sicb andrerseits bis an die Gxenze zwi- 
scben Slil und Siv erstrecken. Am baufigsten kommt es vor, dass 
das Ende, wie scbon friiber in anatomiscben Lebrbiicbern ange- 
geben, bei Sil oder Sili liegt. 

2. Eine Perforation des Durasackes kann vorkommen, selbst 
wenn die Kaniilenspitze unten bei Sin stebt. 

3. Die Spitze der Kaniile soli am besten dorsal im Salcralkanal 
steben, damit die Gefabr einer Injektion in das Filum tcrminale 
mit eventueller intraduraler Lage des Kontrastmittels vermieden 
wird. 

Hat trotz aller Vorsicbtsmassregeln intradurale Einspritzung 
stattgefunden und treten Krampfe auf, so siud diese baldmdglichst 
durcb Morphium und Chloral, evcntuell durcb Avertinnarkose zu 
beheben. 
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Zusammenfassiing. 

Im Anschluss an 3 B’alle von intraduraler Iniektion von Pcr- 
Ahrodil bei sakraler extxadnraler Kontrastuntersnclmng mit dar- 
aus folgenden Honaplikationen (Kiampfen) hat Veif.^ die 
dehnung des Durasackes im Sakralkanal und die Moglichkeit in- 
txaduialer Injelction dutch das Pilum terminale untersucht. 

Die Ausdehnung des Duiasackes wurde mit Hilfe von Lipiodol- 
myelogrammen bestimmt, die exalcte Peststellung der vSpitze des 
Durasackes erlauben. Diese liegt gewohnlich bei Sii oder Sni, 
kann aber auch bei Si liegen oder sich bis an die Grenze Siil — 
Siv erstrecken. Eine Perforation des Durasackes liann also in der 
Hohe von Siii stattfinden. Intra-durale Inielctioncn konnen zum 
Teii durch das ventral im Sakralkanal verlanfende Pilum terminale 
externum stattfinden, weshalb bei sakralen Injelrtionen darauf zu 
achten ist, dass die Spitze der Kaniile dorsal im Salcralkanal steht. 


Summary. 

In relation to 3 cases of intradural iniection of per-abrodil in 
sacral extradural contrast examination with consequent complica- 
tions (cramps), the writer has inquired into the extension of the 
dural sac into the sacral canal and the possibility of carrying out 
intradural injections through the filuni terminale. 

The extension of the dural sac was made out by the aid of lipoid 
myelograms, which allowed the exact determination of its tip. This 
is usually found in Sii or Sni, but can also be found in Si and may 
extent as far as the boundary between Siii — Siv. Perforation of 
the dural sac is thus 'possible at the level of Siir. In intradural in- 
jections the needle may in partly pass through the filum terminale 
externum in the ventral part of the sacral canal, wherefore it 
should be seen to in sacral injections that the point of the cannula 
occupies the dorsal aspect of the sacral canal. 


Resume. 

Ayant observe 3 cas, suivis de complications (convulsions) 
de penetration intradurale de Per-Abrodil lors d'explorations ra- 
diologiques par injection de cette substance opaque dans kes 
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pace sacre extradural, iWteur a etudie Tetendue du sac dural 
dans le canal sacre et la possibilitd d’une injection intradurale 
par le filum terminale. 

L'’etenduc du sac dural fut ddterminee a Taide de myelogra- 
phies au Lipiodol, qui permettent de prdciser le siege exact de 
la pointe du sac dural. Cette pointe est habituellement situee 
vers Sll ou Sm, inais elle peut aussi se trouver vers Si ou descendre 
jusqu’a la limite entre Slli et Siv. Une perforation du sac dural 
'peut done avoir lieu a la hauteur de Sm. Des injections intradu- 
rales peuvent se produire en partie par le filum terminale exter- 
num qui parcourt la region ventrale du canal sacre, c"est pour- 
quoi il faut veiller, dans les injections sacrees, a ce que la pointe 
de la canule se trouve du cote dorsal du canal sacre. 
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From tbe Orthopedic Hospital, Copenhagen. 


Fracture of the Calcaneus Treated with 
Arthrodesis. 

By 

SV. KUER and W. ANTHONSEN. 


During the period of 1936—4:0 altogetlier 104 patients entered 
the Orthopedic Hospital, Copenhagen, with fracture of the cal- 
caneus. Particular considerations were required for the treatment 
of the older corpus fractures associated with, disablement, per- 
sistent pain, impaired function of the talo-calcanean joint and 
dislocation. These patients had been unable to work for a long 
time before they applied to the Orthopedic Hospital, and hence it 
was important, if possible, to institute a treatment that would be 
fairly sure to make these patients able to work again within a 
reasonable length of time. 

Naturally we considered the possibility of treating this type of 
fractures after the same principles as we have followed in the 
treatment of disabling, fixed and painful flat-foot. In such patients 
we have had some very good experiences from treatment with 
subtaloarthrodesis, and we thought, therefore, that this method of 
treatment might prove to be proper too, in dealing with the dis- 
abling fracture of the calcaneus localized to the body of this bone. 

By treating the calcanean fracture with subtaloarthrodesis we 
would deal directly with the pain-producing joint, correct the val- 
gus deformity and remove any projecting, pain-producing promi- 
nence of bone that might be present on the lateral surface of the 
calcaneus. 

Some reports from America (Bartley, Conn, Cotton, Mag- 
NusoN, Wilson, Keich) strengthened our opinion that it would be 
right to adopt this procedure in dealing with the typos of fracture 
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that impaired the talo-calcaneau joint. In 1927 and 1938 Wilson 
reported the results obtained in the treatment of 16 -f 9 older 
fractures treated with arthrodesis. Unfortunately the author fails 
to state which types of fracture he treated in this way, and the 
reexaminations are incomplete, but the total result is stated to 
have been satisfactory in 60 %. Wilson thinfa these patients 
have been disabled for a considerable length of time, about 8 
months. 

In 1935 Conn reported the results obtained in 6 cases of old 
fractures — only 1 was not satisfactory. Besides, like Wilson, he 
has treated fresh fractures (19) with manipulation, traction and 
triple arthrodesis; in only 2 of these cases the result was unsatis- 
factory. 

In the French literature w^e have found casuistic reports on 15 
cases, the first of W'hich was published as early as 1911 by van 
Stocum (Holland). Subsequently cases were reported by Laroy- 
ENNE, Leoeuk, Lenormant, Monod, Mutricy, Novo-Josseeand, 
Paitbe & Boppe, Patel. In Germany, England and the Scan- 
dinavian countries no special paper has been published on the 
treatment of calcanean fracture with arthrodesis. 


Material. 

In the Orthopedic Hospital, from 1936 to March 1941 we have 
treated 27 calcanean fractures with arthrodesis in the talocal- 
canean joint and in Chopart’s joint (triple arthrodesis). Of this 
total, altogether 22 patients are suitable for estimation of the 
therapeutic result obtained. 

One patient (5762/37) has to be omitted from this estimation 
on account of a considerable degree of peripheral arteriosclerosis 
with d}’Bbasia. The operative result was satisfactory, but the pa- 
tient remained unable to ivork on account of the circulatory dis- 
turbances, In one case (5111/40) the treatment is not yet con- 
cluded because the patient still — 5 months after the performance 
of subtaloarthrodesis — has pain in the calcaneo-cuboid joint, 
owing to lack of ankjdosis. Three patients were operated on too 
recently to be suitable for this account. 

There thus remain at our disposal 22 cases of body fractme with 
an average fracture age of 9.4 months (Table 1), Of these fractures 
11 may be classified roentgenologieally as belonging to the group 
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of thalamic fractures/ while 11 may be recorded as juxtatlialamic; 
4 cases presented a combination of the two types of fracture. In 
all the cases excepting 1 (2669/40, juxtathalamic fracture) the 
fracture was associated with a more or less marked displacement 
as evident, among other things, from the great variation of the 
Bohler angle. 


Body Fractures. 

Thalamic fractures (11). Bohler^s angle; 

+ 18^ 0°, 0°; ~ 30°, — 10°, + 10°, — 25°, — 15°, 0°, 0°, 0°. 

Juxtathalamic fractures (10). Boliler^s angle: 

+ 10 °, 0 °, — 10 °, — 10 °, 0 °, — 20 °, 0 °, ~ 20 °, 0 °, 0 °. 


Indication for Operative Treatment. 


In all the cases but 3 the fracture was of long standing, with 
displacement, and the operation was performed on account of 
protracted complete inability to work, pain in the foot and reduced 
mobility in the talo-calcanean joint. 

An estimation of the X-ray picture with classification of the 
fracture according to the roentgenographic features is rather 
difficult if distinction is to be made between juxtathalamic and 
thalamic fractures. The roentgenograms are taken in two planes, 
often combined with frontal view of the ankle and foot. 

We have attached particular importance to the dislocation of 
the joint surfaces in the talo-calcauean joint, as we think that 
dislocation is of prognostic significance — when no operation is 
performed. The results obtained with conservative treatment show 


, ^ fractures are classified after Paitbe & Boppe’s system, based on the 
oealization of the fracture to the posterior facet for articulation -with the talus 
\thalamus): 


I. 


II. 


Extrathalamic jractwcs: 
fi. Tuber calcanei, 
t. Proc. ant. calcanei, 
c. Sustentaculum tali. 
Juxtathalamic fractures: 


a. Pre thalamic, 
h. Retrothalamic. 
n fractures. 

IV. Associated fractures: 

a. Neck of talus. 

b. Lateral malleolus. 

c. Base of V. metatarsal. 


13 — 422I4I. Acta chir. Bcandinav. Vol. LXXXVII. 
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Table 

Schematic Survey of 






Period of 

Period of 


Case 

No. 

Orthopedic 
Hospital 
Record No. 

Occupation 

Age 

disable- 

ment 

before 

disable- 

ment 

after 

Working 

capacity 











in months 
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that the prognosis is particularly poor for fractures belonging to 
this group (Gollasch). 

In one case (2669/40) arthrodesis was performed in spite of the 
absence of dislocation; in this case the operative treatment was 
indicated by the pain and the functional impairment of the talo- 
calcanean joint. The operation revealed arthrosis of this joint, and 
the final functional result was good. 


Treatment before Admission to the Orthopedic Hospital. 

All the patients had been under conservative treatment — 
excepting 1 (treated with extension, to no avail). 18 patients had 
been under conservative treatment with confinement to bed from 
1 to 12 weelcs, averaging 6 weeks. In addition, 6 of the patients 
had been treated vdth plaster casts for 6 •weelcs. Most of the pa- 
tients had been given arch supports. 


Technique. 

In all the cases the subtaloarthrodesis was combined witli 
arthrodesis of Ohopart’s joint, as ankylosis of the latter joint, too, 
is important to the function of the foot. Without ankylosis of this 
joint, pain will appear very often together with increasing dis-, 
location with fixed flat-foot. 

In about one-half of the cases the operation wms performed 
through a curved incision combined 'vith incision over the talo- 
navicular joint. AVith this technique (without complete opening of 
the talo-calcanean joint) the access to the site of the fracture is 
difficult and rather unsurveyable. So it really meant a considerable 
progress when we adopted the Caottz technique as improved by 
P. -G. K. Bentzon, which gives a complete survey of the talo-' 
calcanean joint. The operation is performed in the bloodless field 
with an arcuate incision beginning back of the external malleolus, 
running below this malleolus and forward on the dorsum of the 
foot, with temporary division of the peroneal tendons. After 
division of the ligamentum bifurcatum and opening of Chopart s 
joint and of the talo-calcanean joint on the lateral surface, it is 
possible, after division of interosseous ligaments, by a jerk of the 
foot under supination and adduction to open the talo-calcanean 
joint so that it presents itself completely (Fig. 1). 
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If tlie articular surfaces arc so dislocated and injured as to pre- 
clude an anatomical resection, broad bone surfaces are formed on 
the talus and calcaneus in such planes that the hind part of the 
foot stands straight. The planus deformity is corrected by means 
of a wedge-formed resection in the talo-navicular joint, with the 
base of the wedge turning plantarly. After adjustment and careful 
smoothing of the bone surfaces b}’- means of a sharp spoon so that 
no small fragments of bone whatever are left behind — and, this 
af flies to the outside of the bone too — the joints are closed and the 
extensor brevis and the peroneal tendons are sutured. 


After-treatment. 

After 4 weeks the padded plaster bandage is replaced by an 
unpadded walking cast for 8 weeks, then by a foot brace for 4 — 12 
months. It is questionable, however, whether after-treatment with 
foot brace be expedient. The patients who have been operated on 
after the conclusion of the present work have not been provided 
with a foot brace; for it may be that the foot brace is not helpful 
to the function of the joints of the foot. The treatment is concluded 
with arch support. 

No physical therapy has been employed beyond submarine 
massage on the days when the patient does not stand on his foot 
after the last plaster bandage has been removed and until the 
foot splint or arch support has been made. In this way we avoid 
the painful contracted foot that appears not infrequently when 
the patient is allowed to carry weight on his foot immediately after 
the removal of the walking plaster cast. 

Complications have not been seen except for an insignificant 
necrosis of the edges of the wound in two cases. 


Operative Findings. 

In all cases in which we have performed subtaloarthrodesis ad 
modum Camitz-Bentzon we have had an excellent survey of the 
joint changes. It is a striking fact that the conditions in the joints 
have been far worse than suggested by the roentgenograms. The 
dislocation of the individual articular surfaces of the calcaneus 
has been considerable; the cartilage has been the site of severe 
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degenerative changes, appearing fissured, dull and fibrous. We 
have seen the articular surfaces displaced even down into the 
fracture slit; and a considerable amount of granulation tissue 
within the joint has been a frequent finding. The bone tissue is 
soft, halisteretic, hyperemic, and bleeding lively. In no cases we 
have met with the difficulty that rather large fragments have 
become detached, as apprehended by Moquet when the operation 
is performed too earl 3 ^ The operative findings justify our assertion: 
that negative roentgenographic findings by no means exclude a 
servere artlirosis of the talo-calcaneau joint. The same view has 
been presented by Gollasch, based on clinical studies. 


Operative Results. 

In all the cases a bony ankylosis of the talo-calcanean joint was 
obtained; in 2 cases the ank 3 dosis of Ohopart's joint was only 
partial, but this did not compromise the function of the foot 
(in one case, which is not included in this material, no primary 
ank 3 dosis appeared in the calcaneo-cuboid joint; see above). 


Clinical Results. 

The following estimation of the results is based in part on in- 
formation about the subjective S 3 ’-mptoms — pain, tiredness, 
sensation of chilliness of the foot and leg — partly on the ob- 
jective findings: stiffness of the talo-calcanean joint, mobility of 
the anlde, position of the foot, mobility of the toes, muscular 
atrophy, and circulatory disturbances. These features correlated 
with the working capacit}'' of the patient are used for classification 
of the cases. 

The material is divided into 5 groups: 

Group I: Excellent result, i, e., the patient is fully able to work 
in Ms previous occupation, without any complaint. 

Grou.p II: Good result, i. e., the patient is fully able to work 
(perhaps in some other occupation) but with slight complaints 
after exertion. 

Group III: Improvement, i. e., the patient is partially able to 
work (perhaps in some other occupation) complaining less than 
before the operation, and the position of the foot is improved. 

Group IV: No change. 

Group V: Condition aggravated. 
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We have laid particulat stress upon tlie classification of tlie 
satisfactory results into two groups — the excellent and the^ good 
— in order thus to attain a more correct estimation than is ob- 
tained by employment of Eiken’s classification, after which the 
best results are designated as “able to work without any par- 
ticular inconvenience”. AVith Eiken s classification the best re- 
sults will include also patients with some impairment of their 
working capacity and rvith various minor complaints. AVhen in our 
material the satisfactory cases are differentiated into two groups 
there can be no doubt as to which cases belong to Group I; and 
the cases entered in Group II are likewise clearly differentiated 
from the ones belonging to Group III, as the requirement as to 
complete working capacity makes it easy to distinguish between 
Group II and Group III. 

The total results, as observed in March 1941, show that 19 old 
fractures have been treated with arthrodesis, and that the result 
was excellent in 10 cases, good in 5, showing improvement in 3, 
and no change in 1. In addition, 3 recent fractures have been 
treated, 2 with excellent results and abilit)^ to work after 6 — 8 
months, 1 with good result and ability to work 4 months after the 
operation. Thus in more than one-half of the cases the result has 
been unconditionally good The patients in Group II, however, are 
practically disabled so slightly that it may be justified to consider 
Groups I and II under one and characterize the results as satis- 
factory — and this means that about four-fifths (82 %) of the 
cases show satisfactory results. 


Analysis of the Material. 

The age at the operation has on an average been 37 years (min. 
17 years, max. 55). 

The feriod of disablement prior to the operation was on an aver- 
age 9.4 months. 

The period of disablement, including the duration of treat- 
ment, after the operation in the excellent cases (12) was about 6 
months (mm. 4, max. 12). In the good cases (6) it was about 6 
months (min. 4, max. 12). In the improved cases (3) the period 
of disablement was very protracted — 24, 8, 25 months re- 
spectively — and the one patient whose condition was unchanged 
after the operation is still unable to work. Accordingly, it would 
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be reasonable in tbe satisfactory cases to reckon with about 6 
months of disablement after the operation (180 days.). 

The period of treatment has been relatively short, about 100 days. 

The iuorJdoig capacity in relation to the age of the patient shows 
that there is no definite relation between the functional result 
and the age of the patient; and this applies also to the period of 
disablement after the operation. 

The mobility of the anhlc has been somewhat reduced in about 
one-half of the cases, and greatly reduced in 3 cases belonging to 
Groups III and IV. 

Miiscular atrophy: All the patients showed a muscular atrophy 
of the leg involved amounting to 1 — 2^/2 cm. 

Mobility of the toes: The toes were stiff in 2 cases, freely movable 
in 12. Information about this point is lacking in 8 cases. 

Circulatory disturbaoices: On reexamination none of the patients 
presented any evidence of circulator}'- disturbances. 

Gait: Normal in 16 cases, somewhat impeded in 4, and limping 
in 1, while information is lacldng about this feature in 1. 

The arch of the foot was normal in 6 cases. There was a slight 
degree of flat-foot in 10 cases, moderate flat-foot in 2, and marked 
flat-foot in 2. No contracture in any case. Information lacking in 
2 cases. 

Position of the foot: Normal in 15 cases, slight valgus in 2, slight 
varus in 4, and not recorded in 1. 


Case Histories. 

of Patients in Groups III and IV. 


Group III; 

C a s e 1. Record No. 3058/36. 

Workman, aged 40. About 12 — 13 months ago he fell down from a 
roof. He entered a hospital at once with a fracture of the right calcaneus 
and fracture of the left navicular. He was treated with plaster cast on 
both feet for about 6 — 7 weeks. 10 months after the accident he applied 
to the Orthopedic Hospital. 

Complaints: Continual pain in both feet. _ 

Physical exam.: Right foot: The width of the heel is increased. Tub 
internal malleolus is 2 cm. lower than on the left side. Valgus position 
with distinct flattening of the longitudinal arch. Hinge movement 
657125 °; rotation 0. Left foot: Flattening of the longitudinal arch; 
rotation 1/3. Otherwise no abnormality. 
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X-rmj exam.: Thalamic fracture of tlie right calcaneus and fracture 
of the left navicular. Eight calcaneus: Bohler angle negative; com- 
minuted fracture. Talo-calcanean joint gaping_ posteriorly; arthrosis -f-; 
halisteresis -f; arteriosclerosis 0. Chopart’s joint free. 

Oyeraiion, 10 months after the accident: Triple arthrodesis, with 
elongation of the Achille’s tendon. 

After-treatment: 1) plaster cast for 3 weeks; 2) walking plaster for 2 
months; 3) submarine massage and treatment of necrosis (measuring 
2 cm. in length) for 3 weeks; 4.) arch support in foot splint -}- boots. 

OomiMcations: Area of necrosis (2 cm, in diameter) below the external 
malleolus on change from the first plaster cast to walking plaster. 

Reexamination, on 1940. He used foot sjilint till January 1939. 
Since then he has used ordinary footwear and arch support. 

Oornplaints: 1) Slight pain on walking. When he has to lift something 
heavy he has diffuse pain referred to the inferior aspect of the calcaneus. 
Occasionally, but seldom, a slight sensation of jiain in the foot at rest. 
He states, of his own accord, that he is very pleased with the result 
obtained. 2) Sensation of chilliness in the lateral part of the foot. 3) 
Unable to move about as quicldy as before. He uses a cane if he has 
to walk more than a mile. 

Working capacity: In March — April 1938 he became a fishmonger. 
Disablement benefit suspended, 

a) Physical exam.: Nutrition normal, appearance healthy, build 
muscular. Gait fairly good, perhaps a little stiff, but not limping. Legs 
thin. Circumference of the right leg 2 cm. less than that of the left. 
Right lateral malleolus cm. lower than the left. Position of the foot 
normal. Heel flattened and broad, particularly under the medial mal- 
leolus. )Scar adherent in the anterior fifth, covered by crust, with slight 
hyperesthesia. Feet slightly flat and broad, with a tendency to hammer- 
toe position of all four fibular toes of the right foot. Color of the sldn 
alike on the two sides, normal. Toes moving freely. Movements in the 
ankle joints: Right 75/120; Left 80/130, He is able, but with some dif- 
ficulty, to stand on tiptoe, but not on the right foot alone, 

h) X~ray exam.: Osseous ankylosis of the talo-calcanean joint and 
of Chopart’s joint. Small osseous prominences on the plantar surface 
of the calcaneus and spur-formation corresponding to the medial pro- 
cess of tuber calcanei. Slight halisteresis. 

Invalidity Insurance: The case was settled as representing 40 % in- 
validity. The patient was granted a disablement benefit of 5,000 kronor. 

Case 2. Record No. 84:79/38. 

Cowman, aged 38. About 8 months ago he fell down from a roof and 
suffered a fracture of the calcaneus on both sides. He was admitted at 
once to a hospital where he was treated with confinement to bed for 3 
months. Since he got up he has been able to walk about only on crutches 
or, later on, with the support of two canes. 6 months after the accident 
he applied to the Orthopedic Hospital. 

Oornplaints: Pain in both feet. Difficulty in walking. 

Physical exam.: He walks but very poorly with the support of two 
canes. Both heel regions plump. Mobility in both ankles: 80/120 
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Pronation-Supination; 0. Posterior part of tlic feet in mean position. 
Swelling round the Achille’s tendons. Cyanosis of the feet and lower part 
of the legs. 

X-raij examy- Right fool: Bohler angle 0. Posterior articular facet 
depressed. Width of the calcaneus increased. Left foot: Bohler angle 
— 15°. Posterior articular facet greatly depressed. Considerable increase 
in the width of the calcaneus; marked halisteresis on both sides. The 
patient is completely disabled. 

Operation: Eight triple arthrodesis. No complications. 

After-treatment: 1) plaster cast for d weeks; 2) right foot splint for 24 
months; left flat-foot boot. 

Reexamination on 41- He is .still using foot splint on the right foot 
and flat-foot boot on the loft. His condition ajrpears to be better than 
before, but there is no definite difference between the operated foot and the 
non-operated. 

Complaints: After 2 hours’ walking, his feet are numb and he is weak 
in the knees. He cannot walk on uneven ground, esjrecially not on soft 
soil. There is no real pain. 

Working capacity: He has not resumed his work as a cowman, as his 
wife is ill, and he cannot do the work without her help. He receives poor 
relief; he looks after 4 children. 

Physical exam.: On bare feet his walk is hesitant. The feet are kept 
in 20° of outward rotation; reduced mobility in the ankles. 

Right leg: No tropliic disturbances. The posterior part of the foot is 
straight; non-bindering scar; no tenderness. Some flattening of the 
longitudinal and transversal arches. Moderate rigidity of the toes. 
Mobility in the ankle; 85/105; pronation and supination comphlehj 
abolished. 

Left leg: No trophic distimbances. Posterior part of the foot straight. 
Flattening of the longitudinal and transversal arches. Moderate rigidity. 
Mobility in the ankle; 75/120. Pronation and supination abolished. 

AVith support the patient is able to stand on his left forefoot alone 
but not on the right, as this then becomes painful. No measurable dif- 
ference between the calves and ankles of the two legs. 

X-ray exam.: Right foot: Triple arthrodesis. Complete ankylosis. 
Width of the calcaneus increased. 

Left foot: Sequelaj after fracture of the body of the calcaneus; talus 
pressed down into the body of the calcaneus. Talo-calcanean joint 
greatly deformed, almost effaced, the Bohler angle cannot be estimated 
Avith certainty. Ankylosis of Chopart’s joint; moderate halisteresis. No 
arthrosis of the ankle joint. 

Invalidity Insurance: Invalidity estimated temporarily as 30 % + 
15 %. 

0 a s e 3. Eecord No. 4391/39. 

Police officer, aged 55. On jumping from a 1-meter bathing bride 
into shallow water (1 meter deep) with sand bottom, he landed obli- 
quely on his left foot, suffering a fracture of the calcaneus. He imme- 
diately entered a hospital where he was treated with confinement to 
bed for 14 days, and then discharged to his home where he Avas confined 
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to bed for 3 montbs. Later massage was prescribed. 22 months after the 
accident he applied to the Orthopedic Hospital. 

Goniflainis: Continued pain in the right foot. He cannot walk very 

long {V 2 an hour). __ 

Physical exam.: Pronounced valgus position of both feet with flat- 
tening of the longitudinal arch. Right heel broader than the left. Hinge 
movements: 2/3. Rotation minimal. Gait stiff, with poor function of the 
right foot. 

X-ray exam.: Thalamic fracture of the right calcaneus. Bohler angle: 
10°. The talo-calcanean joint is markedly gaping anteriorly, the pos- 
terior facet being turned down anteriorly. Chopart’s joint free. Some 
halisteresis. No arterioselerosis. 

Operation, 22 months after the accident: Triple arthrodesis. 

After-treatment: 1) Plaster cast for 4 weeks; 2) walking plaster for 2 
months; 3) foot splint with arch support boots with rocker sole. Left 
flat-foot boot; 4) flat-foot boots with arch support. 

Reexamination on -jg 40. 

Oomplaints: After walking for about half an hour, he has pain from 
the ankle joint out to the toes. 

Invalidity Insurance: Not notified. 

Physical exam.: Obesity, drinker’s habitus. Axis of the foot good. 
Right heel broader and more flat than the left. Height of external 
malleolus: — ^/o cm. Bilateral, moderate pes planus and severe pes 
plano-transversus. 

Scar neat. Achille’s contours alike on the two sides. No sensory dis- 
turbances, no oedema. Mobility of ankle joints: Right, 80/100; Left 80/ 
130. Owing to a tightening of the anterior aspects of the right ankle, 
genuflexion can be performed only halfway. He is unable to stand on 
tiptoe on the right foot alone; but he is able to do so on both feet simul- 
taneously. 

X-ray exam.: Complete ankylosis of the talo-calcanean joint and of 
Chopart’s joint. Irregular articulation between the navicular and the 
cuniform I, presumably resulting from the operation. Slight halisteresis. 
No abnormality of the ankle. 

Worlcing capacity: He has resumed his previous occupation as police 
officer, with indoor work — not outdoor, because he is not able to run. 
Working capacity estimated as one-third. 

Clroiip lY: 

C a s e 1. Record No. 102/40. 

Engineer, aged 51. On falling about 3 meters he suffered a fracture 
of the right calcaneus, for which he was treated at home with massage 
and supporting bandage for 6 weeks. He has been carrying weight mi 
the foot for about 1 month. 2 V 2 months after the accident he annherl 
to the Orthopedic Hospital. 

Complaints: Pain referred to the right heel on walking Swelling nf 
the right leg. ° 

Physical exam.: Moderate oedema of the right leg. Treads caiitimn=Lr 
on tho xight foot. StigW tendotness ol the oalcaneut 
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from side to side. Slight valgus position of both feet; arches somewlmt 
flattened. 

X-ray exam.: Eetrothakmic fracture of the right calcaneus. Bohler 
angle; 20°. Slight arthrosis of the anterior part 'of the talo-calcanean 
joint. Chopart’s joint appearing normal. Considerable halisteresis. No 
arteriosclerosis. 

Operation, 4 months after the accident: Triple arthrodesis. No com- 
plications. 

After-treatment: 1) plaster cast for 1 month; 2) walking plaster for 2 
months; 3) foot splint with tirch support -f boot. — Boot splint dis- 
contimred after 4 months on account of reduced mobility in the ankle 
joint. 

Reexamination on ^0: He comes walking with right foot splint 
and left flat-foot l^oot, claiming that this condition is better. 

Complaints: Soreness along the external edge of the foot after walking 
for more than 10 minutes, but he is able without discomfort to stand 
on his feet more than 1 hour. He is unable to stand on a ladder. In the 
evening, oedema of the ankle, which feels chilled readily. It is difficult 
for him to get going in the morning; no oedema in the morning. 

Worhing capacity: He has not resumed work. 

Physical exam.: Walking with footwear very cautiously, limping 
slightly. The boots are worn in varus position. Without bandage, the 
movements in the ankle-joint are limited. The right heel is plump and 
there is a slight varus position also of the middle and anterior parts of 
the foot. The patient rests on his heel and the lateral margin of the foot. 
The scar gives no difficulty. 

Mobility of the right ankle: 90/100; rotation abolished (mobility of 
the left ankle: 85/130; rotation free). Bilateral flattening of the longi- 
tudinal and transversal arches. Muscular atrophy of the right leg con- 
cealed by moderate oedema. 

X-ray exam., 41: Complete ankylosis between the toes and the 
calcaneus and also of Chopart’s joint. 

Invalidity Insurance: No decision made yet. 


Discussion. 

Before estimating the results obtained after treatment with 
triple arthrodesis, it will be appropriate to make some remarks 
concerning the material. 

Considering the relatively large number of calcanean fractures 
that have been treated in the Orthopedic Hospital, Copenhagen, 
it may seem surprising that operative treatment has not been 
employed in more cases. Before we go on to widen the indications 
for such treatment, we shall operate only in cases in which it is 
practically certain that continued conservative treatment has no 
reasonable chance of restoring' the working capacity of the patient. 
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Still, we do not find it expedient to wait up to 5 years before re- 
sorting to operative treatment — as miglit perhaps seem suggested 
by tlie works reported by Thore Olovson. 

Calcanean fractures (fractures of the corpus with dislocation). 


No. of Group 

I; Excellent result. 

calc, fraot. » 

II: Good result. 

22 in » 

Ill: Improvement. 

Ortliop. » 

IV: Unclianged. 

Hosp. 


19 in 


ElKE^t’s 


material. 8 pts. 

Orthopedic Hospital (1941). 

6 

Subastragalar artlirodesis 

4 

(triple arthrodesis). 

2 

0 

Duration of disablement unknown. 

4 

7 8 12 13 24 25 months of disablement after 


the arthrodesis. 


Eiken {1917) 

8 pts. 

Conservative treatment. 

6 

Observation period: P/^ years 

4 

(min., 6 months; max., 3 Vj years). 

2 

Period of disablement unknown. 

1 2 3 4 5 

6 7 8 9 10 11 12 13 14 15 16 months of disablement 


after the accident. 


Our material is made up, therefore, of particularly poor cases, 
namely: patients who are altogether unable to work on account 
of the fracture being located to the body of the calcaneus and the 
talo-calcanean joint, i. e., fractures which after Paitre & Bofpe 
were classified as juxtathalamic or thalamic fractures, which 
practically corresponds to Bohler's Groups V, VI, VII and 
VIII. 

Under such conditions the material will naturally be small, and 
there have been very few cases in which we recommended opera- 
tive treatment and the patient refused to submit hereto. 

The 'point of time for the operation: On an average, the opera- 
tion on the old fractures was performed 11 months after the 
accident. 

It is rather likely that we have been too conservative and thus 
have wasted a good deal of time before turning to operative treat- 
ment. In the cases of recent fractures we have followed the same 
principles as in osteosynthesis; operation about 3 weeks after the 
fracture. At this time there is no risk of large fragments of bone 
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becoming detached, and the bones are so consolidated that it is 
easy to work with them. 

Even though the functional result on the whole may be said to 
have been satisfactory, there has been a rather considerable 
muscular atrophy in ever}-' case, but this had no influence on the 
good result. This observation is m conflict with the findings of 
Gollasch who says: “Das Ausmass des Muskelschwundes geht 
konform mit den Beschweren nach dem Fersenbeinbruchen”. 

It is interesting, therefore, to make comparison between the 
muscular atrophy observed in our material and the same phenom- 
enon in Gollasch’s material, comprising calcanean fractures 
reduced ad modum Bohler — 110 cases in Groups V, VI, ni and 
VIII. Of these patients 77 still showed muscular atrophy after an 
observation period of at least 2 years, IG showed a moderate degree 
of atrophy and the remaining 17 merely a slight atrophy or none 
at all. 

In judging of our results it will be expedient to make comparison 
with the results recorded by other clinicians. At present, however, 
there is no available report of any fairly large series of calcanean 
fractures treated with arthrodesis. On comparison of the works 
mentioned in the introduction, however, we meet with a fair degree 
of harmony. In Scudder’s text-book “Treatment of Fractures" 
arthrodesis is recommended for old fractures that are persistently 
disabling. A similar stand is taken by Gollasch, as he has reported 
good results from operation employed as conclusive treatment in 
the cases of patients who remain disabled from arthrosis of the 
talo-calcanean joint, in spite of reduction. 

It will also be of interest to compare our material %oith the results 
obtained under conservative treatment. Such a comparison involves 
some difficulty, however, because many authors dealing with cal- 
canean fractures have failed to distinguish between the different 
types of fracture, so that their general result becomes better than 
when the comparison is limited to those types of fracture which 
we have treated with arthrodesis. There is a Danish material, 
however, that is serviceable for such comparison. 

In his dissertation for the doctorate of medicine, Eiken has 
published the case records of a number of patients with calcanean 
fracture. Of this material we have picked out all the cases 
altogether 19 — in which the fractures were of the same type as 
those we have treated, i. e., clear-out fractures of the body of the 
calcaneus with dislocation. This material has been classified after 
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the same principles as ours, so that Eiken’s group of “able to 
work^' is divided into two subgroups, namely our Groups 1 find il, 
while Biken s groups of ‘'almost able to work (i. c., several com- 
plaints and slight impairment of the working capacity) and 
“partly able to worV (more severe complaints together with con- 
siderable impairment of the worldng capacity) are classified in our 
Group III- Eiken’s “unable to work” are entered under our 
Group IV. Of course, such a classification of the material by an- 
other author will be somewhat uncertain even when it is based 
on the case histories. The value of Eiken’s material for the pres- 
ent purpose, moreover, is reduced somewhat by the fact that the 
observation period for the cases selected by us has been rather 
short, averaging 1^/^ years (min, 6 months, max. years). 

For this comparative study, then, we have had 19 cases from 
Eiken’s material (Fig. 2), of which the result was excellent in 1 
case (but information is wanting as to when the patient resumed 
work), good in 5 cases, improvement in 12, and condition un- 
changed in 1 • — that is, the result was satisfactory only in 6 out of 
19 cases. 

It will be noticed that some of the conservatively treated pa- 
tients resumed work earlier than the arthrodesis-treated, from two 
to five months after the accident — altogether 3 patients — but 
their working capacity was lowered considerably (Group HI). 
With the good results the patients began to work again about 7 
months after the accident; the remaining patients resumed work 
from 7 to 15 months after the accident. 

On comparison of the two materials, the result is seen to have 
been satisfactory in 82 % of the “arthrodesis cases”, and only in 
32 % of the “conservative cases”; and in Eiken’s material the 
result was excellent only in 1 out of 19 cases, whereas in our ma- 
terial it was excellent in 12 out of 22. 

Considering the question of time, there is no doubt that Eiken’s 
patients became able to work much earlier than our patients, as 
half of them resumed work within 12 months after the accident, 
while our patients on an average were disabled for 11 months 
before they were operated on, and after the operation they were 
unable to work for about 6 months. After this, it will be reasonable 
to consider whether it might not be advisable to resort to operative 
treatment at an earlier juncture in order to shorten the total ne- 
nod of disablement. ^ 

This idea is right, howeve'r, only if the choice stands between 
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conservative treatment and artlirodesis. But, besides the con- 
servative treatment of calcanean fractures — •\vbicb may safely 
be said to be ratber discouraging — we have to consider the active 
treatment of these fractures. Does this treatment, which has been 
adopted especially since 1930, give a satisfactory result with re- 
ference to the period of disablement and the eventual functional 
capacity? 

A priori it would seem an attractive idea to treat the calcanean 
fractures like other fractures; with precise reduction. Even though 
the fracture be intraarticular, it would be reasonable to assume 
that the functional capacity of the foot and the mobility of the 
talo-calcanean joint would be preserved when the reduction of the 
fracture was exact. Surgeons attach considerable importance to 
the preservation of the talo-calcanean joint. Many orthopedists 
find this to be of minor importance when other good features are 
obtained in return. A stiff talo-calcanean joint does not disable 
the patient when the ankle joint and movements of the foot are 
unimpaired; the only difficulty encountered by such patients lies 
in moving about in a mountainous district. 

Several statistics have been published on the results after 
bloodless and bloody reposition. In a paper concerning Westhues’ 
method Lehmann has reported 5 cases of calcanean fracture (of 
the body) treated in this way — • with a good result in 4 of the 
cases. Erom this work it will be appropriate to cite the following 
statistics on results after bloodless reposition: 


Bloodless Beposition: 


Year 


Method 


No. of 
cases 


Good 

results 


Poor results 


1 


Total 


% 


POKRESTER . . . 
Stewart .... 
ScHOEFIELD . . . 
j\Ic Ausland . . 

JaEKEE & LARK 

Yoerg 

HEUMA^fK 

Spiers 

Fuchsig .... 

Goee 

Nissen-Lte . . . 
Bohler 


1934 

1934 

1936 

1936 

1937 
1937 

1937 

1938 
1938 
1938 
1938 
1938 


Bohler 


0 

Own 

» 

Bohler 


160 

30 

62 

11 

34 

20 

152 

29 

65 

8 

10 

126 


687 


123 

25 

46 

10 

32 

19 

132 

27 

45 

6 

10 

122 


27 

5 

6 
1 
2 
1 

20 

2 

20 

2 

0 

4 


697 


90 


18 

17 

12 

9 

5 

5 

13 

7 

31 

26 

0 

3 


13 
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Tkiis tlie results are very satisfactory, as tlic poor ones make 
up only 13 % pointed out in particular 

that tlie Bohleb clinic lias poor results only in 3 % of the cases. 

These very fine results might be due to the fact that such 
statistical accounts include all types of fracture,^ and it ivould 
be interesting, therefore, to analyze the material more thor- 
oughly. fortunately, a very large and detailed account has been 
issued from the Bohler clinic, worked out by Walter Gollasch, 
concerning the bloodless reposition ad inodum Bohler. 

This work is based on a material from 1926 — 35, comprising 
250 recent fractures of the calcaneus. The reexamination was per- 
formed in 1937, so that the observation period has been at least 
two years. In all the cases associated with dislocation the re- 
position was carried out partly by redressment (sometimes com- 
bined with tenotomy of the Achille''s tendon) partly by traction in 
the Bohler apparatus and finally manual reposition ad modum 
Westhues. Only 8 % of the patients were not reexamined. Gol- 
lasch does not summarize the results of his examinations by 
grouping them into good and poor cases — in order to avoid the 
factor of personal iudgment — and analyses the material in the 
various fracture groups. 

In this connection, Groups V, VI, VII and VIII are of par- 
ticular interest, because they include the marked fractural changes 
that comprises the talo-calcanean joint.. 

The duration of the treatment has been about 180 days, a little 
longer for the older patients, a little shorter for the younger. 

The mobility in the talo-calcanean joint was free only in 4 % 
of the patients who belonged to Group V (fracture of the body 
with dislocation of the lateral part of the posterior articular facet) 
while in all the other cases (in Groups V — ^^^III) the mobility was 
reduced in about 39 % and completely abolished in 57 % of the 
cases (altogether 73 patients). Of the 73 patients with reduced 
mobility only 6 were free from 'pain. 

In Groups III — VIII, comprising 151 patients (Group III covers 
cases of solitary fracture of the sustentaculum tali, while Group 
ly covers cases of fracture of the body of the calcaneus without 
dislocation) the majority of the patients are stated to complain 
of difficulty in ascending stairways and walking on uneven ground: 
Der Grad dieser Beschwerden entsprach immer der Starke der 
ausgebildeten Arthrosis deformans, das ist Idinisch der Umfang 
der Einschranlmng hzw. der Sperrung der Bollbewegungen im 
14 — 'i22Ul. Acta cliir. Scandhiav. Vol. LXXXVII. 
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unteren Sprunggclenk” — “Einc Vcrl. die sicli stiindig in der Stadt 
aDfhielt, war volRommen besclnverdcfrei, auch hinsichtlicli des 
Gauges aiif nneben liartem Boden. Die Ursaclie lag in einer Idi- 
uiscli und rdntgenologisch vorhandenen Anhylosicnmg des un- 
teren Spriinggclenks, zu der cs ohne operativen Eingriff gekom- 
luen war”. 

At least 20 % of the 'patients did not resume their previous worlc. 

As to the ^YO^king capacity after the conclusion of the treat- 
ment, nothing is said. 

Gollasch arrives at the conclusion that an anatomically cor- 
rect reposition was obtained only in 4 % of the cases, as he takes 
for granted that if the reposition is anatomically correct there 
will be no arthrosis. This view is hardly tenable, however, because 
in Group IV (fractures of the body without displacement of the 
articular surfaces), comprising 38 patients, the talo-calcanean joint 
was free only in 37 %. 

In 10 % of the cases a serious infection developed in connection 
with the treatment. 

Even though Gollasch, in order to avoid this subjective stand- 
point, prefers not to work up his material in large main groups, it 
is safe, we think, to claim that the results after the reposition treat- 
ment are sometvltai disappointing. A majority of the patients still 
complain, of pain, and only 4 % have free mobility in the talo- 
calcanean joint; of 73 patients with arthrosis only 6 have become 
free from pain and 20 % liaAm not resumed their preYoous work. 
On comparison of this result with the result after arthrodesis, 
where over one-half of the patients have no pain or complaints 
whatever and the fully able make up 82 % of the patients, the 
question suggests itself whether it might not be reasonable to con- 
sider the possibility of treatment of the recent body fractures with 
arthrodesis. 

The duration of the treatment and inability to work after the 
operation cannot be any argument in favour of the reposition meth- 
od as the duration of treatment for Bohler's patients is about 
180 days, while the average period of disablement after arthrodesis 
likewise is about 180 days. One might perhaps imagine that other 

methods wmuld give better results — in particular the Westhtjbs 
method, with which Lehmann has obtained some excellent re- 
sults. We think, however, it would be rather bold to draw any 
such conclusion before a fairly large number of cases be available. 

It would be too early, too, now to take any definite stand as 
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to wliicli form of active treatment (bloodless or bloody reposition) 
is tbe preferable in calcanean fractures localized to tlie body. 

Still, it is justified to claim tliat tbe conservative treatment 
gives a poor prognosis, and hence it ought to be discarded. 

Whether it be advisable to perform reposition and eventually 
arthrodesis or perforin the arthrodesis primarily, is a question 
that can be solved only after additional studies. Therefore, it will 
be of interest, if practicable, to obtain a material that will tlirow 
some light on these questions, and investigate the present results 
after conservative treatment here in this country, especially after 
a considerable period. 

One of us (W. A.) will try to elucidate these questions in a sub- 
sequent -work. 

The decisions about the degree of disablement made by Oie 
Directorate of the Invalidity Insurance may perhaps give rise to 
some discussion. There appears to be some disproportion between 
the functional result obtained and the estimated invalidity. But 
it has to be taken into consideration that a stiff talo-calcanean 
joint alone is granted a compensation of 10 % by the Directorate 
of the Invalidity Insurance, and the directorate’s estimation of 
calcanean fractures have been more strict after the publication 
of Eiken’s work. The compensation for a calcanean fracture in 
general may be said to amount to about 25 %, and hence it would 
not be justifiable if the Directorate of the Invalidity Insurance were 
to alter its practice before it had been substantiated through a 
larger material that the prognosis as to the working capacity is 
better after arthrodesis than the Directorate of the Invalidity 
Insurance today is justified in assuming. 


Summary. 

1. An account is given of the treatment of 22 calcanean frac- 
tures (body fractures with dislocation) with triple arthrodesis. ’ 

2. The results were satisfactory in 18 cases (82 %). In more 
than one-half of these cases the result was excellent {i. e., the pa- 

whatever)”^^^^ previous occupation without any complaint 

0 E™ after conservative tieat- 

1 exclmr ® satisfactory (32 %), including 
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4. The results after reposition treatment are discussed. 
"Whether reposition of the calcanean fracture or primary arthrode- 
sis is the more advisable, cannot be decided at present. 


Zusammenfassung. 

1. Es wird iiber die Behandlnng von 22 Kalkaneusfralcturen 
(Korpusfrakturen mit Dislokation) mit dreifacher Arthrodese be- 
richtet. 

2. Die Ergebnisse waren in 18 Fallen (82 %) befriedigend. 
In iiber der Hiilfte der Fsille war das Resultat ein gliinzendes 
(d. h. der Kranke konnte seine friiherc Beschaftigung wieder 
aufnehmen ohne irgcndwelchc Klagen). 

3. Die von Eikex nach konservativer Behandlung von 19 
Kalkaneusfralcturen erzielten Rcsultate varen; 6 befriedigende 
Falle (32 %), darunter 1 glanzender. 

4. Die Ergebnisse nach Repositionsbehandlung werden be- 
sprochen. Ob Reposition der Kalkaneusfraktur oder priinilre 
Arthrodese am ratlichsten ist, liisst sich z. Z. noch nicht ent- 
scheiden. 


Eesumc. 

1. Compte-rendu du traitement de 22 fractures du calca- 
neum (fractures du corps, avec deplacement) par la triple arthro- 
dese. 

2. Les resultats furent satisfaisants dans 18 cas (82 %). Dans 
plus de la moitie de ceux-ci ils furent excellents (e’est-a-dire que 
le blesse reprit ses occupations anterieures sans aucune plainte 
qnelconque). 

3. Les resultats qu" Eiken obtint par le traitement conser- 
vateur de 19 fractures du calcaneum furent 6 fois satisfaisants 
(32 %). La-dessus il y avait un cas excellent. 

4. Discussion des resultats du traitement par reduction. II 
est encore trop tot pour decider si e’est la reduction de la fracture 
calcaneenne on Farthrodese primitive qui est le plus recominan- 
dable. 
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Aus der Orthopiidischen Klinik des Karolinischen Instituts 
(Prof. Dr. Henning Waldenstrom), Stockholm. 


Epidiiralc Kontrastuiitersiicluiiig bei Baiid- 
sclieibeiiprotrusioii im Lendenteil. 

Von 

FOLKE KNUTSSON. 


In einer friihcren Arbeit babe ich eine vorlaufige iMitteiliing 
iiber Erfabrungen bei epiduraler Kontrastuntersucbung des Lum- 
bosacralkanals mittels Perabrodil zum Zweck der Diagnostizie- 
rung einer Bandscbeibonprotrusion gelicfert. Im vorliegenden 
Aufsatz will icb iiber den Wert der Metbode, gestiitzt auf Erfabr- 
ungen in 45 Fallen, bericbten. 

Die Anatomic des Epidnralraums. 

Der Epiduralraum ist cin zylindriscber, spaltformiger Raum, 
der nacb innen von der Dura und nacb aussen von den Wanden 
des Wirbelkanals, d. b. der binteren Flficbe der mit dem Liga- 
mentum longitudinale post, bekleideten Wirbelkorper und der 
Zwiscbenwirbelscbeiben, den Wirbelbogen und den Ligamenta 
flava, begrenzt wird. Die Dura setzt sich mit Fortsatzen durcb 
das Foramen intervertebrale binaus fort, das robrenformig die 
Nervenwurzeln bis zu der im Zwiscbenwirbellocb gelegenen Stelle 
bin umscbliesst, wo die Nervenwurzeln sicb zu einem einbeitlicben 
Spinalnerven vereinigen. Diese Duralbiille ist an den Bandern 
des Zwiscbenwirbellocbs befestigt und bewirkt so eine Fixation 
sowohl der Spinalnerven wie des Duralsacks in seiner Gesamt- 
beit. Der Epiduralraum ist mit fettreicbem, lockerem Bindege- 
webe ausgefiillt und entbalt Venenplexus. Er ist breiter im dor- 
salen Umfang und scbmaler im ventralen. Lateral setzt sich 
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das epidurals Gewebe duicb das Zwisehenwirbellocb hinaus fort 
imd bildet eine perineurale Bindegewebsscbeide, die zueist den 
durabeldeideten Nerven umscliliesst nnd sick dann welter langs 
dem Spinalnerven in peripberer RicMung ansbreitet. Das lockere 
Gewebe nimmt mit Leicbtigkeit die Injektionsfliissigkeit ant. 


Die Uiitersiicliungstecliiiilc. 

Eine Punktionsnadel wird an den Hiatus sacralis nde iiei Sa- 
cralanastkesie eingefukrt. Am Profilbild des Sacrums kontrol- 
liert man die Eage der Nadel innerkalb des Sacralkanals. In ana- 
tomiscken Lekibnckern wird angegeben, dass das untere Ende 
des Duralsacks sick in der Grenze S. II — S. Ill befindet; 
die Nadelpsitze darf folglick diese Grenze nicbt ubersckreiten. 
Es zeigt sick indessen, dass der Duralsack in gewissen Fallen 
sick weiter kinab in den Sacralkanal erstreckt, nnd um sick da- 
von zu tiberzeugen, dass die Nadelspitze nicht intradurale Lage 
einnimmt, muss man daker in jedem Falle kontrollieren, dass 
nickt Zerebrospinalflussigkeit aus der Nadel kervortropft. Kar- 
len hat an unserem Material von Myelograpkien mit Ol, ivobei 
die Untersuckung auck in sitzender Stellung aufgenommene Bil- 
der umfasst kat, die Lage des unteren Endes des Duralsacks 
studiert nnd gefunden, dass diese von S. I bis zur Grenze S. Ill 
— S. IV weckselt. Nackdem eine befriedigende Lage der Nadel 
im Sacralkanal erreickt worden ist, werden zum Zweck der 
Sokmerzstillung 10 ccm l-proz, Novocainlosung eingespritzt. 
Darauf erfolgt die Injektion von 20 ccm 35-proz. Perabrodil in 
ziemlich rascliem Tempo. Es kat sick erwiesen, dass die Fliissig- 
keit sick rasck in dem Epiduralraum innerkalb des ganzeu Lnni- 
balteils verbreitet. Mekrere Aufnahmen werden in reckter uiid 
linker Seitenlage, gerader Eiickenlage sowie in nack reckts und 
links gedrekter Lage gemackt. Die Aufnakmen miissen in rascker 
Folge vorpnommen werden, da die Eliissigkeit allmalilick re- 

sorbiert wird, so dass der Kontrastsckatten diinn und unsckarf 
wird. 

Einige Patienten kaben keinerlei Beschwerden von der Unter- 
suckung gehabt. Andere kaben iiber ein Gefiikl starker Spannuno 
im Rucken und langs den Beinen geldagt, welches Gefiikl iedock 
nack kurzer Zeit versckwand. Wirklick erkeblicke Besckiverden 
bat die Untersuckung nicht verursackt. 
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Komplik.ationen. 

In drei Ffillen ist es xu ciuer Komplikation dadurch gekom- 
men, dass die Kontrastfliissigkeit in den Subarachnoidcalraum einge 
drungen war. lOirxe Zeit nach dcr Injektion stellten sick heftige 
Kriimpfe ein. Eincr dcr Paticnten starb nacli einigcn Tagcn an 
Uramie, die beiden andercn Paticnten abcr erholten sich nach 
Veriauf einiger Tage imd warden vollig wiederliergestellt. Ein 
Bericlit iiber diese Fiillc sowie iibcr das Risiko and die Konse- 
quenzen einer intradural vorgenoinnicnen Injektion des Kon- 
trastmittcls ist von Karlen veroffentliclit worden. 


Rontgendiagiiostik. 

Die Rontgendiagnostik bezweckt die Feststellung 

1. dcr freien Passage iind der Ausbreitung der Flilssigkeit 
iin Epiduralrauin; 

2. der anatomischen Beschaffenheit des Epiduralraums; 

3. dcr Passageverhaltnisse kings den Spinalnerven hinaus 
dutch das Foramen intervertebrale. 

Auf dem Profilbild erscheint cine im allgcmeinen ein paar 
Millimeter dicke, wohlmarkicrte, ventral von dem Duralsack ge- 
legene Koirtrastschicht und eine etwa ’/a dicke, dorsal von 
demselben gelegene Kontrastschicht. Die ventrale Schiclit liegt 
im oberen Teil der Lumbalregion unmittelbar der hinteren Flache 
der Wirbelkorper an und ist von dieser nur dutch das dunne 
Ligamentum longitudinale post, geschieden. Im unteren Teil der 
Lumbalregion dagegon in der Hohe von L. V und L. IV besteht 
zumeist ein grosserer Abstand zwischen der Kontrastschicht und 
der hinteren Flache von Wirbelkorpern und Intervertebralramnen, 
was offenbar auf einer hier vorhandenen Fettschicht beruht, in 
die das Kontrastmittel nicht eindringt. Dieser Abstand kann 
1 / 2 — 1 cm betragen. 

Die dorsale Schicht ist etwa Vs cm dick und zwischen der dor- 
salen Flache der Dura und der Konkavitat der Wirbelbogen 
und den zwischen ihnen ausgespannten Ligamenta flava gele- 
gen. Der Duralsack verschmalert sich kontinuierlich in distaler 
Richtung, und der Epiduralraum wird in entsprechendem Gra- 
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Abb. 1. Schematische Darstelluug der rontgciinnaloniischcii Untcrlagc bci dor 
Diagnose Bandscheibcnprolapa bci epiduralcr Kontrnstuntor.sucluing. Auf / ran- 
lalbild verma" dor Fiillungsdcfekb in der vordercn Kontrn.stHcbieht. dcr durcli 
einen ideinen Bandschcibcnprolap.? lierrorgcrufen nird, niclifc cine Vcrdannnng dos 
Kontrastschattens zit vcrursachen; dcr KontrastschnKen wird Iiicr niiinlich nus- 
serdem durcb die krilftigcrc dorsalc Scbiclit imd durch die .stbrctulo ProjckJioa 
der Skeletteile der Wirbelsaulo konstitniert. Einc rolicnfbrmigc totalc oder bc- 
grenzte zentrale Protrusion bewirkt dngegen auf dem Profilbild cine Jjnj)re.«sion 
m der vordcren Konfcrasfcscliicht, aber cine solchc Impression blcibt natiirlieli iiei 
melir lateral gclegener Protrusion aus. 


de weiter. Dieser ist demnacli am sclimalsteii im oberen Tcil 
und am breitesten im uiitereii Teil dcr Lendcnwirbolsaule. 

Auf dem FrontalhiU ersclieiiit der epidurale Kontrast als ein 
mebr oder minder gleicbmassig dicker IContrastscliatten mit se])r 
unscharfen Konturen. Auf diesem Bilde und den lialhschriUjcn 
Bildern kann man Passage von Kontrastmittel den Spinalnervcn 
entlang durcb das Poramen intervertebrale hinaus konstatieren. 
Diese perineurale Ausbreitung ist von sebr wechselnder Art, bis- 
weilen liegt eine symmetrisclie Passage langs samtlicben Spinal- 
nerven in gleicliem Grade auf der reebten und der linken Seite 
vor, in vielen Pallen aber ist diese Ausbreitung ausserst sparlicb 
und sebwer mit Gewissbeit festzusteilen. liierbei kann man zm- 
weilen deutlicb seben, wie Passage langs einzelnen Spinalncrven 
und keine Passage langs anderen stattfindet. Diese perineurale 
Passage ist demnacb niclit so gesetzmassig, dass man dem Aus- 
bleiben einer Passage langs einem einzelnen Nerven klinisebe 
Bedeutung beimessen kann. 

Es fragt sicb nun, inwieweit, tbeoretiseb geselien, die Diagno- 
stizierung einer Bandsebeibenprotrusion mittels der epiduralen 
Kontrastmetbode moglicb ist. Zur Beantwortnng dieser Pra^e 
muss man sicb iiber die rontgenanatomisebe Untcrlage klar wer- 
den. Schematiscb ist diese in Abb. 1 dargestellt. Hier ist ein 
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bolmengrosser Bandsclicibenprolaps vorlianden, der eineii FiU- 
luugsdefekt iu dcr vorderen Koiitrastschiclit bowiricb. Auf dem 
Profilbild kann sick dioscr FuIIungsdefekt -wegen seiner Kleinbeit 
nicht ais Verdiinnung des Kontrastschattens geltend machen. 
Auf einem Prontalbild Aviirde er als Verdiinnung des Kontrast- 
schattens hervortreten. Eincn dcutliclien Kiillungsdefekt kann der 
Bandsclieibenprolaps nicht hervornifeji, da der Kontrastschatten 
auch durch die dorsalc, bedeiitond kriiftigere Kontrastschicht 
konstituiert Avird. Hierzu koinmcn die grossen Storungen iin 
Kontrastschatten, die durcli die Wirbel verursacht Averden, ge- 
gen AA'elche der Kontrastschatten sich abzeichnet, 

Auf halbscliragen Bildcrn liesse sich A\-ohl denken, dass der 
Fullungsdefelvt. sich als cin Randdefekt in der Kontur des Kon- 
trastschattens niarkieren konnte. Die Konturen sind indessen 
zu schlecht markiert und zu imscharf, als dass eine solche Be- 
obachtung moglich A\-are. 

]\Ian kann also a priori sagen, dass ein erbsen- oder bohnen- 
grosser Bandsclieibenprolaps sich AA'ahrscheinlich nicht als Fiil- 
lungsdefekt oder Verdiinnung des Kontrastschattens inanifestie- 
ren nnd demnach nicht einer Diagnostizierung bei epiduraler 
Untersuchung zuganglich sein AA'ird. 

1st dagegen die Protrusion grosser nnd umfasst sie den gros- 
seren Teil des Querschnitts dor A'ordcren Kontrastschicht, han- 
delt es sich also um cine gleichmassige, rollenformige Protrusion 
der hinteren Fliiche der Bandscheibe, so kann die Verandenmg 
sich in dem Kontrastschatten zn erkennen geben. Sie erscheint 
da als eine Verdiinnung oder eine Unterbxechung der vorderen 
Kontrastschicht im NiA’'eau des Intervertebralranms, indeni der 
Epiduralrauni auf diesem Gebiet A’^erengt bzAV. ganz versclilossen 
wird. Bei vollstiindigem Verschluss ist natiirlich die Methode 
A’’6llig ausschlaggebend. 


Das Material. 

Das Material umfasst 46 Kalle von epiduraler Kontrastunter- 
suchung wittels Perabrodil. In 9 von diesen Fallen ist das TJn- 
tersnchungsresultat so schleclit gcAvesen, dass Schliisse sich dar- 
aus nicht haben ziehen lassen. Die Ursache ist hierbei teils schlech- 
te Bildqualitat und teils unvollstandige Fiillung mit Kontrast- 
mittel geAA’'esen. In 3 A'’on diesen Fallen ist das Kontrastmittel 
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Normalfall mit variierenclcr Dickc cicr rctrovcrtcbralcn Fcttschicht, m die das Kontia 



Abb. 3. Abb. 4. 

Abb. 3. 2012/41. Fingcrkuppengrosse Protrusion dcr Bnndscheibc L. IV — 
L. V. Bei der Operation fund man cincn gros'^on rcntralcn Piolaps; die e\stir- 
piertc Jlassc bctrug 2.2 ccni. 

Abb. 4. 209/41. Soliarfcs Aussctrcn dcr Kontrastbchicht am iintercn Teil des 
Wirbelkorpers L. IV. Im Niveau der Jlittcljiartic von L. Ill tritt dor Kontrast- 
schatten iviedor auf. Zuischcn diescn bciden Stellcn uolbt sich offcnbar das Lig. 
longitudinale bis zur Bcruhrung mit dcr Dura vor. Diesc langgcstreckte Vorwol- 
bung tritt dcutlich auf dcm Olmyclogramm hervor. Bci dcr Operation fand man 
emeu grossen Prolaps in dcr Jliltcllinic (2.2 ccm). 



Abb. 5. Abb. 6. 

Abb. 5. 288/41. Kurze Unterbrechung der vorderen Kontrastsohicht in der 
Hohe der Bandscheibe L. IV — L. V. Das Olmyclogramm zeigt cine entspre- 
chende Impression. Bei der Operation fand man etwas nacb reebts hin in der 
Mittelpartie emeu kleinen Prolaps (0.6 ccm). 

Abb. 6. 3478/41. Protrusion der Bandscheibe L. IV — Lj. V; die Operation besta- 

tigte den Befund. 




7 4717/41. LeichteProtrusiondcrBandschcibcL.lv L. V nnd Lj^ 

die auch auf dem Ohnyelogramm hervortritt. Keinc operative Exploration 



Abb. 8. 4299/41. Protrusion der Bandscheibe L. IV — h. V, die auch auf dcin 
Olmyelogramm hervortritt. Keinc operative Exploration. « 


Knutsson : Epidurale Kontrastuntersuchung. 


Abb. f). 423141. Protrusion der Bandscheiben L. Ill — L. IV und L. IV — L. V 
sowie Dislokation des zwisclienliegenden Toils der vorderen Kontrastscbicbt nach 
ruokivarts, rvas fur e'ne langgestreckte prolabierte Bandscheibenmasse spricht. 
Das Olmyelograinm. aufgenonimen in sitzender Stellung, zeigt entsprechenden 
ausgebreiteten Prolaps mit betraclitlicher Deformierung und Verengung des 
Duralsacks. Bei Operation fand man einen grossen, fast obturierenden Prolaps 
ausgegangen von L. II'' — L. V und gelegen ungefahr m der Jlittellmie (2.S com). 



Abb. 10. 2008/41. Grosse Protrusion des Bandscheiben L. Ill — h. IV und L. II 
— L. V. Die dlmyelogramme zeigen eine entsprechende gemeinsame Impression 
im vorderen Tell des Duralsacks und eine langgestreckte Verengung desselben. 
Bei Operation fand man einen grossen Prolaps, der von der Bandsobeibe L. II 

— L. V ausging (2.2 ccm). 





Abb 11 3867/39. Leiclite Protrusion dcr Bandscbcibc 

sitzender SteUung aufgcnommcncn Olmyclogrnmm 
in sirzenuu b » ^ Exploration. 


L. lY — V, die auf dcin 
nicht hcrvortritt. Kcinc 



Abb. 12. 23144. Auf diesen Bildern siclit man, Avie die Kontrastscliiclit sich rc- 
gelmassig langs den Spinalnerven auf dcr rccliten und dcr linken Scitc fortsetzt 
ausser langs dera linken funften Nerven. Das hicr konstatierto Ausbleibcn dcr 
Kontrastpassage durfte in dicsem Ealle mit im ubrigen gcnerellcr perineuialer 
Passage fur Zusammenldemmung des Nerven und d.imit indirckt fur Bandsclici- 

benprolaps sprechen. 

Bei Operation uurde ein etuas melir als erbsengrosser, links von dcr iilittellinic 
gelegener Prolaps angetroffen. Der liier vcrlaufende funfte Nerv lag dem Pro- 
laps straff gespannt an und licss sicli nicht veischicbcn. 
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EPIDUBALE KONTRASTUNTERSUCHTJNG. 

ganz Oder teilweise intradural gegangen und liat die oben be- 
schriebenen Komplikationeii verursacbt. 

Bei den iibrigen 36 Ballen ist die Uutersucbung negativ in 
15 und positiv in 21 Ballen ausgefallen. 

Was die 15 Fiille mit negativem Befund betrifft, wurde aus- 

gefiilirt 

1) explorative Operation in 4 Eallen; in einem Ball liel die 
Exploration der Bandsclieiben L. IV — L. V und L. V — 
S. I negativ aus (4079/40), in einem Ball scbien die Band- 
scheibe L. V — S. I etivas Aveicli zu sein, ein Prolaps war 
aber niclit vorlianden (1978/41), in 2 Fallen Avurde bei der 
Operation ein lateral gelegener lumbosacraler Proiaps ange- 
troffen (3320/41, 3408/41); 

2) erganzende Myelograpbie mit Luft in 1 Ball, Avelcbe Unter- 
sucliung negativ ausfiel (1566/40); 

3) erganzende Myelograpbie mit Ol in 2 Ballen, welcbe Unter- 
sucliung negativ in dem einen Ball (3408/41) ausfiel und 
einen lateral gelegenen lumbosacralen Prolaps in dem an- 
deren Fall (1978/41) zeigte. 

In samtliclien 21 Ballen mit positivem Befund handelte es sicli 
urn die Bandsclieibe L, IV — L. V. Operation wurde in 10 Ballen 
ausgefiihrt. In 1 Ball (3155/41) spracli die Untersucbung fiir 
leicbte Protrusion der Bandsclieibe L. IV — L. V, bei der opera- 
tiven Exploration fand man aber keine Veranderung. In den 
iibrigen 9 Ballen erbraclite die Operation Bestatigung und zeigte, 
dass eine Protrusion in der Mittelpartie der Bandsclieibe vor- 
banden war (2008/41, 2612/41, 3478/41, 23144, 5213/41, 195/41, 
209/41, 288/41, 4231/41). 

Bei den iibrigen 11 Ballen ist iveder Myelograpbie nocb Ope- 
ration in 4 Ballen ausgefiihrt ivorden. In 4 Ballen (4299/41, 
4604/41, 4761/41, 4717/41) fiel erganzende Myelograpbie mit Ol 
positiv und in 2 Ballen (3867/39, 7203) negativ aus. In 1 Ball 
batte erganzende Myelograpbie mit Luft positives Erwebnis 
(2255/40). 

In 14 von diesen 17 Ballen mit bei epiduraler Kontrastunter- 

sucbung nacbgewiesener Protrusion der Bandscbeibe L. IV' 

L. V, wo also Kontrolle durcb Operation oder Myelograpbie 
stattfand, ist demnacb Bestatigung erbalten worden, und nur 
in 3 Ballen bat keine tJbereinstimmung geberrsclit. 

Bei den 4 Ballen, wo sowohl die epidurale Kontrastunter- 
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sucliting wie die MyelograpMe mit 01 Protrusion der Bandsclieibe 
L. IV — L. V ausgewiesen liatte, wurde bei Operation ein lateral 
gelegener lumbosacraler Prolaps angetroffen, der nur in 1 Pall 
bei der MyelograpMe diagnostiziert worden war (4606/41). M 
diesen samtlicben Fallen war die Protrusion der Bandsebeibe 
L. IV — L. V relativ unbedeutend, und die Olmyelograpbie zeigte 
keinen lateralen Defekt, wesbalb man Anlass batte, eine sehr 
massige, vielleicbt pbysiologiscbe Protrusion zu vermuten; bei 
der Operation wurde stattdessen gegen die lunibosacrale Band- 
scheibe vorgegangen. 

Bie grosse Begrenzung der epiduralen KontrastmetJiode liegt dar- 
iii, dass die Biagnose sich auj die Profilbilder stiitzen muss. Han- 
delt es sicb dagegen um ein intradurales Kontrastmittel, so be- 
stebt die Moglicbkeit, frontale und balbscbrage Bilder zu be- 
nutzen und die Diagnose Bandscbeibenprotrusion auf das Vor- 
handensein eines lateralen Defekts im Kontrastschatten zu grun- 
den. Dieser laterale Defekt berubt auf einer Verengung des Du- 
ralsacks in seinem lateralen Umfang zwiscben der sicb vorwol- 
benden Bandsebeibe und dem einwarts gewolbten Lig. flavum. 

Bmnit eine Protrusion auf dein Profilbild hervortritt, ist ndmlich 
erforderlich, dass enUveder der gauze Quersclmitt der Bandsclieibe 
oder die Mittelpartie derselhen so vorgeioblbt ist, dass eine Impres- 
sion im Kontrastschatten zustande kommt. Bine mehr lateral gele- 
gene Protrusion Jeann sich auf deni Profilbild nicht geltend inachen. 

Bine Protrusion der Bandsebeibe L. V — S.I lasst sicb nur in 
vereinzelten Fallen mittels dieser Metbode diagnostizieren, denn 
in der Hegel findet sicb bier ein breites, von Fettgewebe aufge- 
bautes Spatium vor der Dura, das sicb niebt mit dem Kontrast- 
mittel fiillt, und das folglicb ein fiir die Kontrastdiagnostik un- 
zuganglicbes Gebiet bildet. 

Eine Protrusion der Bandsclieibe L. IV — L. V Idsst sich dagegen 
mit gutem Resultat auf Grund von Profilbildern beurteilen. Hier 
liegt die Saehe so, dass eine deutliche Impression in der vorderen 
Kontrastschicht der Bandsclieibe mit Sicherheit den Grad der Yor- 
wdlbung der zentralen Partie der Bandsclieibe angibt. Abwesenheit 
einer Impression scliliesst jedoch nicht eine lateral gelegene Protru- 
sion aus. Ein positiver Befund ist folglich von grossem Wert, ein 
negativer Befund ist dagegen von betrdchtlich geringerer diagnosti- 
scher Bedeutung. Betreffs der Bandscheibe L. Y — S. I hat die Me- 
thode eiiien sehr schwer zu beurteilenden Wert. 



epidubalb kontbastuntersuciidkg, 

Die epidurale Kontrastmetliode stellt demnacli ein^ verlialtnis- 
massig grobes Untersuclnmgsverfahren dar, indem em positiver 
Befund bei grossen und zentral gelegenen Protrusioiien erlialten 
wild, kleinere and vor allem lateral gelegene Brotrusioneii aber 
sicli der Entdeclmng entzieben. 


Ziisaiiiiiieiifassiiiig'. 

Epidurale Kontrastuntersuclnmg mittels Perabrodil ist in 45 
Eallen zur Anwendung gekommen, wobei die Untersvicluing der 
Diagiiostizierung einer Bandsclieibenprotrusion gait. 

Eine Protrusion, die den ganzen Querscbnitt oder die Mittel- 
partie der Bandsclieibe umfasst, niarkiert sick auf Profilbildeni 
durch eine Impression in der Kontrastscliicht, die den praduralen 
Teil des Epiduralramns ausfiillt. Eine inelir lateral gelegene Pro- 
trusion gibt dagegen auf dem Profilbilde nicbt Anlass zu einer 
derartigen Impression und eutzielit sick daker der Diagnose. 
Erontal- und Sckragbilder konnen niimlick wegen zu undcut- 
licker Konturierung des Kontrastschattens in der Regel nicbt 
fiir diagnostiscke Zwecke ausgenutzt werden. Dagegen kann das 
Ausbleiben von Kontrastpassage langs einem einzelnen Nervon 
unter gewissen Umstanden fur Kompression des Rerven und da- 
■durck indirekt fiir Prolaps sprecken. 


Summary. 

Epidural contrast examination witk perabrodil kas been prac- 
tised in 45 cases witk a view to diagnosing protruding disks. 

Protrusion involving tke entire transverse section or mid-portion 
of tke disk becomes evident on lateral pictures by an impression 
in the contrast stratum filling up tke pre-dural part of tke epidural 
spce. On tke otker kand a protrusion located more laterally gives 
rise to no suck impression on tke lateral picture and therefore 
escapes diaposis. Antero-posterior and oblique pictures cannot as 
a ruk be utilised for diagnostic purpose on account of too indistinct 
outlines of the contrast shadow. On tke otker kand a failing pas- 
sage of contrast medium along single nerves may under certain 
circumstances indicate compression of the nerve and thereby in- 
^ directly prolapse. 
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Besume. 

L'exploration radiologique de Fespace peridural par injection 
de Perabrodil a ete pratiquee dans 45 cas ou Fexamen visait a 
asseoir le diagnostic de protrusion du disque. 

TJne protrusion portante sur toute la largeur du disque ou sur 
sa partie moyenne se marque sur les images de profil par une de- 
pression dans la couche opaque qui remplit la region predurale 
de Fespace peridural. En revanche une protrusion situee plus 
lateralement ne produit pas d’encoche semblable sur Fimage de 
profil et ecbappe au diagnostic. En effet, les images frontales 
et obliques sont, dans la regie, inutilisables pour le diagnostic 
a cause des contours trop imprecis de Fombre. Gependant Fab- 
sence de passage de la substance opaque le long d’un nerf isole 
pent parler, dans certaines circonstances, pour une compression 
de ce nerf et done etre ainsi un argument indirect en faveur d'un 
prolapsus. 
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Aus dem Diakonissenkrankenhause zu Helsingfors. 
^ “Voxstand Prof. P. LaNGENSKIOLB.) 


tiber OsteosJirkoiiiverdaclitige, gutartige 


Erkranlaiiigeii. 


Yon 

F. LANGENSKIOLD. 


Die Osteosarkome gelten mit Recht als die vielleiclit bosar- 
tigsten aller GescbAviilste, niit Ausnabiiie der MelanoTne. Axis 
dieser Ansicbt wird meistens der Schluss gezogen, dass sie so 
scbnell und so radikal wie mdglicli operiert werden sollten, d. li. 
dass sie eine unmittelbare liohe Amputation odei Exarticulation 
indizieren. 

Es gibt aber aucli Chirurgen (Broca, Poster u. a.) die einen 
anderen Standpunkt vertreten. Nacb ibrer Ansicbt ist die Pro- 
gnose der Osteosarkome so scbleclit und die Diagnose im Anfang 
des Leidens so scbwer, dass eine Operation, mag sie nocb so radi- 
kal sein, immer zu spat kommen muss, wenn man eine einiger- 
massen sichere Diagnose anstrebt. Der erstgenannte Standpunkt 
muss, bei dem beutigen Stand unserer diagnostiscben Kunst, 
immer bedeutende Opfer in Eorm obne triftigen Grund amputier- 
ter Glieder kosten. Diese Opfer konnten rubig in den Kauf ge- 
nommen werden, wenn sie wirklicb den Preis wenigstens einiger 
geretteten Leben darstellten. Ist dem aber nicbt so, sondern 
sterben so gut wie alle an Osteosarkom Leidenden docb nacb 
nocb so radikalen Operationen an ibrer Krankbeit, so bat man 
alien Grund, jene Ansicbt zu revidieren. 

Auf Grund einer im Jabre 1929 ausgefiihrten Untersucbung, 
deren Ergebnis icb im Einska Lakaresallskapets Handlingar und 
Nordisk kirurgisk forenings forbandlingar desselben Jabres ver- 
offentlicbte, babe ich micli der pessimistiscben Auffassung von 
Broca und Poster angeschlossen. Das untersucbte Material be- 
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traf 78 Falle, die das Gesamtmaterial von. priinaren, bosartigen 
Knocbentnmoren der drei damaligen grossten Krankenhauser 
von Helsingfors wahrend der Jabre 1909—1929 ansmacbten. Von 
den 55 einigermassen radikal operierten Patienten fand ich 13 
am Leben. Punf von diesen schieden aber aus, weil sie vor we- 
niger als zwei Jahren operiert wurden. Einen 15 Jahre nach der 
Operation an Herzscblag verstorbenen und einen 6 Jabre nach 
ausgefiihrter Resektion in Russland verscliollenen Fall babe ich 
als gebeilt gerecbnet. Bei genauer Kontrolle der als geheilt zu 
Betracbtenden konnte ich die Diagnose Osteosarkom in keinem 
Falle anfrecbterbalten. Der einzige vielleicbt maligne Tumor war 
ein kliniscb wenig bbsartiges Cbondrosarkom, die iibrigen waren 
Falle von Tuberkulose, Lues, Osteomyelitis, Ostitis fibrosa, von 
den ausseren Lagen des Periosts ausgehende Fibrome oder Fi- 
brosarkome. Myositis ossificans und Riesenzellentumoren. 

Eine gute Stiitze flir nieine Auffassung, dass alle die »geheilten« 
Falle Febldiagnosen waren, bekam icb durcb Nacbforschung des 
Scbicksals von 23 Patienten, bei denen die Diagnose Osteosarkom 
gestellt worden war, die abet entweder jede Operation verwei- 
gert batten oder von denen nur eine Probe ausgeschnitten wurde. 
Von diesen lebten nocb fiinf, 7 — 21 Jabre nacbdem die Diagnose 
Sarkom gestellt worden war, und ein secbster war 12 Jahre, 
nacbdem er die Operation wegen vermutetem Sarkom abgelehnt 
batte, an unbekannter Krankbeit verstorben. Dass die Diagnose 
Sarkom in diesen Fallen nicht ricbtig war, diirfte ausser jedem 
Zweifel stehen. Wie die ricbtige Diagnose batte lauten sollen, 
ist scbwer festzustellen, allem Anscbein nacb kommen dieselben 
Diagnosen in Betracbt wie in jenen Fallen, wo icb Gelegenheit 
batte die Praparate zu revidieren. 

Ein Vergleicb der Lebensdauer der Operierten und der nicht 
operierten Patienten iiberzeugte micb davon, dass eine radikale 
Operation in keinem der Falle das Leben verlangert batte. 

Damit soli nicbt gesagt sein, dass eine Amputation oder Ex- 
artikulation nicht als Palliativoperation angezeigt sein kann 
wegen Schmerzen, Fieber, drobenden Durcbbrucbs u. s, w. Die 
oben angefiibrten Befunde baben mir aber die Uberzeugung 
beigebracbt, dass es wenigstens ebenso wicbtig ist, die Falle zu 
erkennen, welcbe nicht amputiert werden sollten, als die wirk- 
lichen Osteosarkome friib zu erfassen. 

Von diesem Gesichtspunkt aus diirfte es angezeigt sein, jenen 
Erkrankungen, die erfahrungsgemass oft mit Osteosarkomen ver- 
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wecliselt werden, eine besondere Aufmerksamkeit zu 
Sie Sind oben anfgezablt. Es sollte ilmen vielleicbt nock die 
zuerst von Bbegstrand bescbriebene Knocbenerkrankung, die 
Mobebg spater Corticalisosteoid genannt hat, angegliedcxt wer- 


Am wichtigsten scheinen mir in diesem Siniie die Riesenzellen- 
tumoren nnd die Myositis ossificans oder die verknochernden 
Hamatome zu sein, weil sie recht selten sind und ilire wahre 
Natur den meisten Chirurgen unbekannt zii sein scheint, Im 
folgenden werde ich im Anschluss an ein paar Ealle diesei beiden 
Gruppen meine Ansichten und Erfahrungen bezuglich ihrer Be- 
handlung erortern. 


Riesenzellentuiiioren . 

Das typische histologische Bild dieser Tumoren ist sehr aus- 
gepragt und durch ein aus spindelformigen Zellen und sparlichen 
Bindegewebsfibrillen bestehendes Grundgewebe init reichlich ein- 
gesprengten, grossen, vielkernigen Zellen charakterisiert. Die Rie- 
senzellen sind aber meistens nicht gleiohmassig fiber den Tumor 
ausgesat und es kann geschehen, dass man, wenn man nicht 
mehrere Stiicke von verschiedenen Stellen des Tumors ausschnei- 
det, eine Stelle unter das Mikroskop bekommt, die keine Riesen- 
zellen enthalt und einem Spindelzellensarkom vollig ahnlich ist. 
Auch sollen Tumoren vorkommen, die sich biologisch ganz wie 
die Riesenzellentumoren verhalten, •wo aber keine Riesenzellen 
zu findeu sind. Schliesslich kann auch ein wirkliches Sarkoni 
einmal mehrkernige Zellen, ohwohl meistens etwas auderer Art, 
enthalten. 

Hieraus geht hervor, dass man sich bei der Differentialdiagnose 
zwischen Osteosarkom und Riesenzellentumor nicht unbedingt 
auf die Untersuchung eines ausgeschnittenen Stiickes verlassen 
kann. 

Das klinische Bild ist auch nicht eindeutig. Unter meistens 
leichten, bisweilen schweren Schmerzen, in einzelnen Fallen auch 
schmerzlos entwickelt sich nahe dem Ende eines langen Rohren- 
knochens eine wenig druckempfindliche Auftreibung. Diese 
wachst langsam, ist anfangs knochenhart, kann aber spater 
weicher werden und das viel beschriebene Pergamentknittern 

261 g 6 Il, 

15 i22Ul. Acta chir, Scandinav. Vol. LXXXVII 
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Das Eontgenbild ist das sicherste Mittel, einen Riesenzeiien- 
tumor von einer anderen Knochenerkrankung zu unterscheiden. 
Man sieht nahe dem Ende des Knochens eine bisweilen sick bis 
zu dem Gelenkknorpel erstreckende, scharf begrenzte Aufhel- 
lung, in deren Gebiet die Knochenstruktur verschwunden oder 
wenigstens verschleiert ist. In Profilaufnahmen kann man fest- 
stellen, dass das den Aufhellungslierd ausfiillende Gewebe die 
Kortikalis durcbbrocben und die friihere Grenze des Knocliens 
iiberscliritten hat aber von einer meistens undurchbrochenen 
Knochenscbale umgeben ist. Diese Schale ist naturlich nicht die 
etwa gedehnte und aufgetriebene Rindenschicht, sondern sie ist 
neugebildet. Sie ist das sicherste Zeichen, dass der betreffende 
Tumor nicht bosartig, sondern meistens ein Riesenzelientumor 
ist und dass eine Amputation unterlassen werden sollte. 

Zur beleuchtung des oben angefiihrten, wo das Vorkommen 
von Riesenzellentumoren in kurzen und an der Oberflache langer 
Knochen ausser Betracht gelassen wurde, sowie der angezeigten 
Behandlung teile ich die zwei folgenden, von mir behandelten 
Ealle mit. 

Pall 1. K. H., SOjahriger Kapellmeister der Marine. Diakonissen- 
krankenhaus St. J. N:o 545/39. Aufnahme 23. XI. 39. — Friiher ge- 
sund hat seit 2 — 3 Monaten etwas Schmerzcn und Miidigkeitsgefiiiil 
im linken Knie sowie an der inneren Flache des Tibiakopfes eine mas- 
sige Auftreibung bemerkt. Hier besteht leichte Druckempfindlich- 
keit, das Kniegelenk ist vollig beweglich. Das Rontgenbild (Pig. 1.) 
zeigt im medialen Kondylus der linken Tibia eine recht scharf begrenz- 
te Aufhellung, in deren Bereich die Knochenstruktur in einem kleinen 
Gebiet vollig verschwunden, meistens aber nur verschleiert erscheint. 
Die Kortikalis ist vollig zerstort, eine ununterbrochene, etwas aus- 
ladende, diinne Knochenscbale ist aber vorhanden. Die gelenkflaclie 
ist deutlich heruntergepresst und eingedellt. In einem anderen Kran- 
kenhause war die Diagnose Sarkom gestellt und eine Amputation 
vorgeschlagen worden. 

24. XL 39. Operation. In Spinalanastesie wird die mediale Fiache 
des Tibiakopfes mit einem Bogenschnitt blossgeelgt. Die Knochen- 
schale kann mit dem Finger eingedriickt warden, gibt das Gefuhl 
von Pergamentknittern und lasst sich mit dem Messer schneiden. 
Sie wird tiirfliigelartig aufgeklappt. Darunter findet man eine weiche, 
markige Tumormasse, die beim Anfassen zerreisst und ausgeloffelt 
wird. Die Wande der Hohle bestehen aus hartem Knochen und sind 
etwas grtibig. Das Tumorgewebe wird sorgfaltig ausgekratzt, die 
Hohlenwand mit 10 % Formalinldsung abgetupft, der herunterge- 
driickte Gelenkknorpel vorsichtig gehoben. Zu seiner Stiitze wird ein 
aus der Tibiadiaphyse ausgesagter Knochenspang quer eingeschlagen 
und dieser noch durch einen vertikal gestellten, fest eingekeilten in 
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UDXxiuon-ivivvi.'^. ' 

.eine. Lage festgehaten^Die 

“dte “S uid dieVut wetden augeiiaht md cin Gips- 
feZri tgtg?£ welchem Pat zehn Tage nach dor Oporafon wc- 

ohne II. 12. Pat.fiililt sick vollig gesund, das 

opSrStt vollkomL leistungsfaWg. Emc Rontgenaufuahmo 

(lig. 3.) zeigt, dass die Knoclienlidlile von emer diclitcn Knochen 



Fig, 2, Fall 1. Scliematische Zeichnung ziir Darstclhing 
der Einlagc der Knoclicnspangen. 


masse ausgefiillt ist, in der die eingelegten Knoclicnspangen niclit 
gesehen werden kdnnen. 

Die mikroskopische Untersucliung der ausgeloffelten Massen ergab 
das typische Bild eines Kiesenzellentumors. 

Fall 2. H. R., 32ja}irige Arbeiterfran. Diakonissenkrankenliaus St. 
J. K;o 679/41. Aufnabme 16, X. 41. — In der Jugend raehrmals An- 
gina, vor 6 Jakren Hydrops im linken Kniegelenk, im iibrigen ge- 
sund. Im Winter 1941 begann das rccbte Knie ilir etwas Bescbwerden 
zu maclien, und im Februar hat sie, auf dem Pussboden sitzend, das 
Gelenk in irgendeiner Weise »verrenkt», sie horte ein Schnappen, imd 
der Versuch, das Knie zu strecken, verursachte starken Sclimerz. 
Sie ivurde in ein Krankenhaus gebracht, wo das Knie geradegerichtet 
und geschient wurde. Sie hatte Fieber und blieb im Krankenhause 
zwei Monate, wahrend deren sie allmahlich erst mit Kriicken, dann 
mit Stocken m gehen anting. Warend des Sommers etwas Schmerzen 
besonders bei Schieftreten. Ende September fiel sie urn und selling 
sich das rechte Knie, wonach starke Anscliwellung und Versteifung. 
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Besuclite einen Cliirmgen, -welcher die Diagnose Tuberkulose stellte, 
einen gefensterten Gipsverband anlegte und Rdntgenbestrahlung ver- 
ordnete. Weil das Knie nicbt besser geworden ist sucbt sie Eintritt 
ins Diakonissenkrankenbans zu Helsingfors. 

Guter Allgemeinzustand. Das lecbte Knie ist stark gescbwollen, 
besondep auf der inneien Seite, ■wo Pseudoflnktuation bestebt. Kein 
Erguss im Kniegelenk, dessen Beweglicbkeit bedeutend eingescbrankt 
ist (Gipsverband seit vier Wocben). 

Das Rontgenbild (Eig. 4) zeigt einen faustgrossen Tumor, der das 
gauze untere Ende des Femurs mit Ausnabme des ausseren Kondylus 
betrifft. Der Gelenkknorpel scbeint nicbt durcbbrocben zu sein, und 
es bestebt iiberall eine zwar diinne, aber, wie es scbeint, nicbt durcb- 
brocbene Knocbenscbale. 

23. X. 41. Operation. Bogenscbnitt fiber den Tumor. Die Scbale 
sebr diinn, kann mit dem Messer gescbnitten werden. Das entblosste 
Tumorgewebe recbt fest, -wird sorgfaltig entfernt, wobei nur die aus- 
sere Kortikalis steben bleibt. Der Gelenkknorpel ist unversehrt, aber 
sebr diinn und weicb und wird, da er keine Stiitze bat, weggescbnit- 
ten. Die Hdble wird mit 10 % Formalinlosung ausgetupft. Um das 
Gelenk zu stiitzen, wird eine aus der Tibia ausgesagte Knocbenspange 
in den Tibiakopf eingebolzt und in die Kortikalis des Femurs oberbalb 
der Hdble versenkt. Scbicbtennabt. Gipsverband. 

11. XII. 41. Kontrollaufnabme durcb den Gipsverband. Es ist ein 
Bruob der ausseren Kortikalis entstanden. Die Knocbenspange liegt 
gut. Stellung auob sonst befriedigend. (Fig. 5). 

Mikroskopiscbe Untersucbung: Typiscber Riesenzellentumor. 

4. III. 42. Der Gips wird gegen einen abnebmbaren Papierverband 
ausgetauscbt. Rdntgenaufnabme (Fig. 6). Der Brucb in der ausseren 
Kortikalis ist gebeilt. Die Hdble bat sicb bedeutend verkleinert. In 
der Knocbenspange ist, dem Gelenkspalt entsprecbend, ein glatter 
Brucb entstanden, das obere Ende der Spange ist mit dem Oberscben- 
kel fest verwacbsen. 

27. IV. 42. Nacbuntersucbung. Pat. bat die letzten vier Monate 
das recbte Bein im Verband belastet, keine Scbmerzen. Rdntgenauf- 
nabme (Fig. 7). Die Hdble bat sicb nocb weiter verkleinert, die Spange 
erscbeint in ibrem oberen Teil verdickt, der Spalt bat sicb erweitert. 

Der erste Fall diirfte als endgiiltig gebeilt betracbtet werden 
kdnnen, und zwar nicbt nur, was den Tumor betrifft, sondern 
aucb beziiglicb der Funktion des Gliedes. In dem zweiten Fall 
ist seit der Operation nicbt Zeit genug verflossen, damit man 
etwas liber den scbliesslicben Erfolg sagen kdnnte. Immerbin 
scbeint es berecbtigt binsicbtlicb des Tumors gute Hoffnung zu 
begen, obwobl ein RezidW keineswegs ausgescblossen ist. Die 
Funktion des Kniegelenks ist dagegen sebr fraglicb. 

Die Natur der Riesenzellentumoren oder -granulome ist sebr 
umstritten. Wabrend sie friiber allgemein als wabre Tumoren 
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betraohtet warden, haben s,ci m den leteten waimg Jatoen 
Stimmen erhoben, die 8ie als woalrtive Wuohcrungen vom Typus 
dcs Granulationsgewebess (Eywkin) oder DAufsaugungsneub l - 
dungena (Lubabsoh, ’Komw.i.m) betracbten. Jedoob gibt es m 
spateier Zeit ancb Antoren. welobe die Tumornatnr wemgstena 
eiuiger dieser Sebilde behaupten (Mustakabuo. Walbgben, 
Kolodny). Wieder andre sclieinen sie als erne Zwischenstiife 
zwisclien enteiindlichen Gebilden iind Tumoren zu betracliten 


(Geschiokter, Coeman, Colby). 

Dem sei wi© ilini "wollej eine reiclxG klinisclie .Erfalirung Iclirt 
jedenfalls, dass sie, mit sehr seltenen Ausnalimen, keine bosar- 
tigeii Gescbwiilste sind und dass eine Amputation wegen Riesen- 
zellentumor ein Kunstfebler ist. Dass sie in verscbleppten Eallen 
aus orthopadiscben Griinden angezeigt sein kann, ist eine andere 
Sache, 

Bei der Bebandlung bat man zwiscben Strablenbebandlung 
und konservativer Operation zu wablen. Jene birgt, wie Ko- 
LODNY und CoDMAN bervorbeben, gewisse Gefabren in sicb. Sie 
fubrt zur Heilung erst nacb 2 — 3 Monaten, wabrend deren die 
Gescbwulst weiter wacbst und die Haut durcbbrecben kann, 
was moistens wegen der unvermeidlicben Infelction zur Amputa- 
tion fiibrt. Aucb Knocbennelcrosen sind vorgekommen, beson- 
ders nacb Eadiumbebandlung, wesbalb Kolodny Rontgenbe- 
strablung befiirwortet. 

Wegen dieser Gefabren sind mancbe Cbirurgen zu der opera- 
tiven Bebandlung zuriickgekebrt, und zwar in Rorm der Aus- 
loffelung als Rormalmetbode, wabrend die Reselction solcben 
Fallen vorbebalten bleibt, wo die Festigkeit des Knocbens zu 
sebr gelitten bat. Wenn irgend moglicb, sollte man sie vermeiden 
und den Elnochen durcb freie Transplantation von Knocben- 
spangen verstarken. Diese konnen, wie in meinen oben bescbrie- 
benen Fallen, in die Hdble eingekeilt oder nacb dem Vorscblag 
von Nove-Josserand und Tavernier als Deckel iiber die Off- 

nung in der Hohlenwand in die Kortikalis fest eingefugt wer- 
den. ® 


Fine Probeexzision im wabren Sinne des Wortes sollte nicbt 
gemacbt werden, sie ist erfabrungsgemass gefabrlicber bei Rie- 
^nzellentumoren als bei Sarkomen wegen deren Neigung zum 
Durcbbrucb, fungoser Proliferation und Infektion. Statt dessen 
macbe man eine Exkocbleation, wenn notig mit Knocbenver- 
starkung, und scbliesse die Wunde nacb Blutstillung durcb pro- 
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visorische Tamponade, schichtenweise und liickenlos. Die Aus- 
fullung der Hdlile mit irgend einem Material ergibt Icein Yor- 
teile. Nach einem solchen Eingriff hat man Material genug um 
eine sichere Diagnose stellen zu konnen und wenn man zu dem 
Schluss kommt, dass eine Amputation doch notig ist bietet sie 
keine grosseren Schwierigkeiten als nach einer Probeexcision. 
Eindet man, dass eine Amputation nicht angezeigt ist, so hat 
man einen kurativen Eingriff gemacht und jede andere Behand- 
lung «'rubrigt sicht zunachst. 

In 20—30 % tritt Rezidiv ein. Zur Vorbeugung befiirwortet 
Kolodny Rontgenbehandlung, was jedoch die zur Ausfiillung 
der Hohle notige Knochenproliferation verhindern kann, wes- 
halb auch Coley davon Abstand nimmt. JBeide warnen vor der 
Bestrahlung von Rezidiven nach Operationen, weil sie darauf 
schlechter ansprechen als nicht operierte Tumoren. Die Rezi- 
dive konnen mit gutem Erfolg chirurgisch angegangen werden, 
man kennt schliessliche Heilungen nach sieben Auskratzungen 
(Kolodny). 


Myositis ossificans odor Terknocherndes Hamatom. 

Es gibt keine andere Erkrankung, deren histologisches Bild 
so vollstandig einem Osteosarkom ahnlich ist, wie das verkno- 
chernde Hamatom, auch Myositis ossificans genannt. Man findet 
ein Gewebe von spindelformigen Bindegewebszellen und wenig 
Interzellularsubstanz sowie in demselben eingesprengte Inseln 
von jungem Knochen- und Einorpelgewebe. Die histologische 
XJntersuchung eines ausgeschnittenen Stiickes hat auch des ofte- 
ren irregefiihrt, wie aus der Litteratur zu ersehen ist. 

Das klinische Bild und die Rontgenuntersuchung geben bessere 
Anhaltspunkte fiir die Diagnose, wenn man nur an die in Rede 
stehende Erkrankung denkt, was bei ihrem ziemlich sparlichen 
Vorkommen nicht immer der Fall ist. 

Die Pradilektionsstelle ist die Muskulatur des Oberschenkels, 
aber auch andere Lokalisationen sind bekannt, z. B. die Bllen- 
beuge. Die Krankheit entwickelt sich immer in 2 — 3 Monaten 
nach einem betrachtlichen Trauma, was bei Osteosarkomen aus- 
serst selten ist. Zwar erinnern sich auch die meisten Sarkompa- 
tienten eines Traumas, dieses liegt aber immer lange Zeit zuriick, 
und man hat oft den Bindruck, dass es erst bei dem Suchen nach 
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einei Uisaolie des Saikoms konstruiert worden ist, 
sind die Angaben meistens sehl nnsioher. In den HamatomfaUen 
entwickeln sicb die Symptome der Ktanliert m nnmittelbarem 
Anscliluss an das Trauma, es besteht kein freies Interval . 

Die Symptome bestelien darin, dass die sofort nacb dem Trauma 
entstandene Scbwellung nicbt wie gewobnlicb nacb einer Kon- 
tusion in ein paar Wocben verscbwindet, sondern im degenteil 
zunimmt nnd barter wird, Zugleicb besteben Scbmerzen, und 
es tritt Bewegungseinscbrankung des betroffenen Grliedes ein. 

Bei der Untersucbung findet man einen Knorpelbarten, unbe- 
weglicben Tumor, dessen Grenzen etwas undeutlicb zu fiiblen 
sind, besonders am Oberscbenkel, wo dicke Muskelscbicbten den 
Tumor bedecken. Ein Zeicben, worauf man acbten soil, ist, dass 
der Tumor im Verbaltnis zum Knocben excentriscb gelegen ist. 

Rdntgenaufnabmen in den zwei iiblicben Riobtungen ent- 
scbleiern meistens nicbt das Leiden, man siebt nur einen kalk- 
dicbten Scbatten, der den Knocben zum Teil verdeckt. Bisweilen 
Kann man eine Eederzeichnung wabrnebmen, welcbe der Struk- 
tur der Muskeln entspricbt. Wenn man aber die Aufnabme so 
macbt, dass der Zentralstrabl die durcb den Scbeitel des Tumors 
und den Knocben zu legende Bbene senkrecbt trifft, kann man 
meistens feststellen, dass der Tumor nicbt mit dem Knocben in 
Verbindung stebt, worauf die Diagnose sicb von selbst ergibt 
oder wenigstens klar wird, dass es sicb nicbt um ein Osteosarkom 
liandelt, Aucb stereoskopische Bilder konnen dasselbe zeigen. 

Als Beispiele der Krankbeit teile icli folgende Ealle mit. 

Fall 3. Hj. L., ISjabriger Schuler, Friiher gesund. Im Februar 1933 
schlug er beim Turnen mit dem obersten Teil des rechten Oberschen- 
kels stark gegen das Beck, Musste wegen der Scbmerzen das Turnen 
iinterbrechen. Die betroffene Stelle war einige Tage druckempfind- 
licb, und es entstand dort eine Anschwellung, die allmablicb kleiner, 
aber zugleicb barter wurde. Versuchte wieder zu turnen, konnte es aber 
nicbt wegen Scbmerzen. Seit Anfang Marz Bewegungseinscbrankung. 
Besucbte am 13. HI. einen Cbirurgen, der auf Grund einer Rontgen- 
aufnalme ^ig. 8) nnd des kliniscben Befundes die Diagnose Osteo- 
sarkom stellte nnd den Patienten mir uberwies. 

Bei seinem ersten Besucb am 6. IV, konnte sicb folgendes feststellen: 

' ^ecbten Leiste fiibit man, dem Muse, ileopsoas entsnrecbend 

i“0?lieniarten, vHleicM etwas beteglielien 

wSe atov gar mcht, passiv nur 30 Grade gtbeugt 

iStLie P.fl?™ fl Paiastbesien: kele 

Anastbesie Patellarreflex normal. Fine neue, in sebiefer Riebturia 

gemaebte Eontgenaufnabme (Fig. 9) zeigte einen langlicben, mit eine? 
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kalkdichten Sckale versekenen, mit dem Knocken nickt zusammen- 
kangenden Tumor an der aufgetriekenen Stelle sowie einen kleineren, 
aknlicken etwas koker auf dem Darmbeinsckaufel. Es wird die Diag- 
nose verknocherndes Hiimatom gestellt und jede Bekandlung sowie 
das Turnen verboten. 

Nackuntersuckung am 20. XI. 34. Die Beweglickkeit kat sick be- 
deutend gebessert. Pat. kann jetzt die Hiifte bis zu 60 Grad beugen, 
Der Tumor ist kleiner geworden, immer nock steinkart, auf der Eont- 
genaufnakme siekt man, dass der Tumor aus einem sekr dickten, mit 
einer zentralen Hdkle versekenen Knocken bestekt. (Fig. 10). 

Fall 4. M. K., ITjakriger Schuler. Diakonissenkrankenkaus St. J, 
Nr. 250/38. Aufnakme 14. IV. 38. Friiker gesund, guter Skilaufer 
Mitte Marz fiel Pat. auf einer steinemen Treppe und scklug sick den 
reckten Obersckenkel. Er konnte zu Fuss nack Hause geken, am fol- 
genden Tage war aber das Bein stark gesckwollen. Zekn Tage spater 
glitt er wieder auf einer Treppe aus, okne zu fallen, fiiklte aber einen 
so starken Sckmerz im reckten Bein, dass er beinake oknmacktig 
wurde. Darauf nock starkere Sckwellung. Es wurde in der Provinz- 
stadt, wo er woknte, eine Eontgenaufnakme gemackt und auf Grand 
des Befundes der Verdackt auf einen Enockentumor geaussert. 

Allgemeinzustand gut. Am reckten Obersckenkel fiiklt man an der 
vorderen-ausseren Seite eine spindelformige Auftreibung des Kno- 
chens. Der Tumor fiiklt sick fest an und ist kaum druckempfindlick. 
Eine Eontgenaufnakme (Fig. 11) von vome zeigt einen den Knocken 
zum Teil bedeckenden bzw. umsckliessenden Tumor, in dem kalk- 
dickte Streifen kervortreten. Eine zweite Aufnakme (Fig. 12), bei 
welcker der Zentralstrakl senkreckt gegen die durck den Sckeitel der 
Auftreibung und den Knocken gekende Bbene eingestellt war, ergibt, 
dass die Kontur des Knockens vollkommen unversekrt ist und das 
die Kalkstreifen parallel damit verlaufen. 

Obwokl weder der klinische nock der Eontgenbefund eindeutig sind 
wird die Diagnose auf Grund der Anamnese auf verknockern- 
des Hamatom gestellt und die weitere Bntwicklung abgewar- 
tet, dies auck aus der tlberlegung, dass ein periostales Osteosarkom, 
das kier in Frage kommen konnte, besonders in diesem Alter nickt 
durck eine Operation zu keilen sei. 

Pat. wurde mekrmals untersuckt, und immer wurde festgestellt, 
das der Tumor nickt gewachsen war. 

Nackuntersuckung am 23. VIII. 38. Es bestekt immer nock erne 
Auftreibung an derselben Stelle wie vorker. Die Eontgenaufnakme 
(Fig. 13) zeigt einen sckmalen, langlicken, in der Mitte dem Ober- 
sckenkelknocken anliegenden, an den Enden spitz auslaufenden Kno- 
ckensckatten, der nack aussen vollkommen sckarf begrenzt ist. 

Weitere Kontrollaufnakmen, die letzte am 2. IV. 40, zeigen fort- 
sckreitende Versckmeizung der Knockenbildung mit dem Oberscken- 
kelknocken. 

Im Falle 3 war die Diagnose leickt zu stellen, da der feklende 
Zusammenhang des Tumors mit dem Obersckenkelknochen deut- 
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lich festzustellen war. Im IFalle 4 war dies nicht so klar, im Ge- 
genteil scheint es, als ob eia solclier Zusammenliang bestanden 
hatte. Jedoch war der Tumor aucb bier exzentriscb gelegen. 
Aucb die Anamnese stiitzte die Diagnose und der Ausgang hat 
sie in beiden Fallen bestatigt. 

In diesen beiden Fallen wurde jede Operation und jede andere, 
besonders jede physikalische Behandlung unterlassen, dies aus 
der Oberlegung, dass ein traumatischer Reizzustand kaum durch 
weitere Gewalteinwirkung gunstig beeinflusst werden konne. 
Dies scheint mir noch immer richtig zu sein, und ein von Kove- 
JossEEAND und Tavernier mitgeteilter Fall zeigt, dass wenig:- 
stens Operationen im ersten Stadium der Krankbeit nicbt niit- 
zen, sondern scbaden. Dagegen konnte die Entfernung einer die 
Bewegung des Gliedes storenden Knocbenbildung spater erwogen 
werden. 


Ziisainmenfassinig. 

Auf Grund seiner in einer friiberen Arbeit niedergelegten Er- 
fabrung scbliesst sicb Verf. der Ansicbt Brocas, Fosters u. a, 
an, dass die Prognose der Osteosarkome so gut wie infaust ist 
und die scbeinbaren Heilungen nacb radikalen Eingriffen zum 
grbssten Teil aus Fehldiagnosen zu erklaren sind. Es sollte des- 
halb nicbt weniger auf die Vermeidung unnotiger und zweck- 
loser Verstiimmelungen als auf friihe Erfassung der wirklicben 
Osteosarkome geacbtet werden. 

Die Krankbeiten, welcbe vielleicbt am baufigsten zu solcben 
Irrtiimern Anlass geben, sind die Eiesenzellentumoren, deren 
Gutartigkeit offenbar nicbt genugend bekannt ist, und die ver- 
knocbernden Hamatome, bzw. die Myositis ossificans. 

Es werden zwei gebeilte Falle von Riesenzellentumor mitge- 
teilt, in denen die Behandlung in Ausloffeln des Tumors, Ab- 
tupfen der Hdblenwand mit 10 % Formalinlosung, Verstarlmng 
des Knocbeus durcb Einlegen freier Transplantate aus der Tibia 
und Scbicbtennabt bestand. 

Weiter werden zwei Falle von verknocberndem Hamatom mit- 
geteilt, die obne jede Behandlung beilten, obwohl unter Bildung 
jedoch wenig stbrendem, heterotopem Knoclien. 
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Summary. 

As a result of experiences earlier published the writer associates 
himself with the opinions of Broca, Foster and others, that the 
prognosis of osteosarcoma is almost as had as it can he and that 
the apparent cures obtained after radical operations are mostly 
explained by mistaken diagnoses. One’s aim therefore should he 
to avoid unnecessary and useless amputations as much as trying 
to get the true cases of osteosarcoma for early treatment. 

The two diseases which perhaps most often cause such mistakes 
are the giant-cell tumours whose benign nature is evidently insuf- 
ficiently known and the ossifjdng haematomata or myositis ossi- 
ficans. 

The writer is recording two cured cases of giant-cell tumour in 
which the treatment consisted of scraping out of the tumour, pain- 
ting the walls of the cavity with a 10 % solution of formalin, forti- 
fication of the bone by the insertion of free grafts from the tibia 
and accurate suturing. 

There is also recorded two cases of ossifying haematoma which 
recovered without any treatment under the formation of bone in 
the musculature causing little disturbance. 

R6sum6. 

Sur la foi de ses experiences, communiquees dans un travail 
anterieur, hauteur se range a I’avis de Broca, Foster et d’autres, 
que le pronostic de I’osteosarcome est, a peu de chose pres, absolu- 
ment mauvais, et que les guerisons apparentes apres des interven- 
tions radicales s’expliquent pour la plupart par des erreurs de 
diagnostic. Aussi de^’Tait on s’efforcer tout autant d’eviter des 
mutilations inutiles et sans objet que de soumettre les veritables 
osteosarcomes a un traitement precoce. 

Les affections qui peut-etre donnent le plus souvent lieu a 
pareilles erreurs sont les tumeurs a cellules geantes, dont mani- 
festement la nature benigne n’est pas assez connue, ainsi que les 
hematomes ou myosites ossifiants. 

L’auteur communique deux cas gueris de tumeurs a cellules 
geantes, on le traitement consista en curettage de la tumeur, 
badigeonnage des parois de la cavite aveo une solution de formaline 
a 10 %, consolidation de Fos par introduction de greffons libres 
pris sur le tibia, et suture etanche. 
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En outre il rapporte deux cas d'liematomes ossifiants, qui 
guerireiit sans aucun traitement, avec neoformation peu genante 
d'os dans la musculature. 
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La Caiiiptodactylie. 

Par 


RAGNAR MAGNUSSON, 


La camptodactylie (du grec camptos = courbe, dactylos ~ doigt) 
est une deformation, liereditaire, bilat^rale, symetrique carac- 
t4risee par la position en flexion des articulations moyennes des 
petits doigts et, tres souvent, des annulaires. 

Le caractere liereditaire de cette anomalie est commune a bien 
d’autres anomalies des doigts, telles que clino-, poly-, ectro- et 
syndactylie. La camptodactylie est une qualite liereditaire domi- 
nante (Lenz). 

La position en flexion de la premiere articulation interphalan- 
gienne ne depasse que rarement 90 degres. L’extension est im- 
possible mais la flexion est presque normale. On constate toujours 
ime byperextension de I’articulation metacarpo-pbalangienne 
(fig. 1). Comme nous I’avons deja indique, les deux annulaires 
sont souvent frappes de meme que les auriculaires tandis qu’il 
est tres rare que les autres doigts soient atteints. Cette attitude 
vicieuse pent parfois atteindre la deuxieme articulation inter- 
pbalangienne seule ou, plus souvent, en meme temps qu’une 
position en fleixon de la premiere articulation. Les doigts frappes 
sont plus minces et graciles que les autres (fig. 1). Du cote palmaire 
des doigts flficbis se trouve un pli cutan6 determine par les ten- 
dons fldchisseurs raccourcis. La peau qui couvre ce pli est pourtant 
toujours lisse et unie et differe en ceci de la maladie de Dupuytren 
ou elle est retractee et inegale. Selon des auteurs la camptodac- 
tylie frapperait les femmes plus souvent que les bommes. 

La camptodactylie se manifesto deja pendant I’enfance, mais 
d’une mam’ ere moins prononcee, les parents ne s’en apergoivent que 
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fig. 1. 


rarement. Pendant ce premier stade d’evolution la maladic rostc 
stationnaire jnsque vers Page de 10 ans ou elle entre dans Ic second 
stade d’evolntion. L’attitnde vicieuse a’aggtave et apies nne p6* 
riode plus ou moins longue la flexion est arrivee a un degr<j tel 
que seule une reduction sanglante reste possible. Ensuite on a une 
nouvelle periode de calme jusque vers la seizieme ou dixliuitieme 
ann4e ou commence la troisieme et derniere periode 6volutive. 
La position de flexion s’aggrave d’avantage et le processus ne 
s’arrete qu’a Page de 20 ans (Aueousseau, Maueer). Cette aggra- 
vation periodique du processus coincide avec les periodes de crois- 
sance. L’explication de ce pbenomene est que la camptodactylie 
n’est pas un processus qui frappe les parties molles — ce qui 
caracterise la maladie de Dupuytren — mais est le r^sultat d’un 
trouble de formation des surfaces articulaires de la premiere arti- 
culation interpbalangienne. D’apres la plupart des auteurs ces 
anomalies de formation semblent porter a des deformations va- 
riables des surfaces articulaires. Thomson croit que Pattitude 
vicieuse depend de Paplatissement de la surface articulaire 
Aurousseau a trouv6 que les surfaces articulaires ne sont pas per- 
pendiculaires a Paxe des phalanges mais out une direction palmaire. 
Dreyftjss {d’apres Maurer) indique sur la surface articulaire de 
la premiere phalange une elevation transversale «en dos d’ane» qui 
est a Pongine de Pattitude vicieuse. L’image aux rayons X ci-contre 
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(fig. 2) d’un membre (de 63 ans) de la famille mimero 2 montre ua 
aplatissement de legere inclinaison palmairc des surfaces distales 
des premieres phalanges. D’autres anomalies de la forme des 
surfaces articulaires se trouvent a Torigine de la camptodactj^Iie, 
Nous avons eu roccasion d ’examiner un cas a Fhopital militaire de 
Boden qui en fournit une tres belle illustration.^ Le inalade, un 
homme de 32 ans, presentait unc camptodactylie evidente des 
auriculaires et des annulaires. L’anomalie etait congenitale mais 
dans sa famille seul son frere unique en etait attaint. L’image aux 
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R — X (fig. 3). en projection laterale, montre une augmentation en 
largeur considerable de la partie proximale de la deuxieme pha- 
lange. La surface articulairc n’occupc que la motitie dorsale de k' 
base de cette phalange et a plutot I’aspect d’une depression presque 
plane (une auomalie semblable, moins prononcee pourtant, pent 
etre mise en evidence a la deuxieme phalange du majeur droit). 
Les surfaces articulaires des bases de ces deuxiemes phalanges 
ont un aspect scalariforme. 

La camptodactylie est probablement une maladie assez pea 
connue et elle n’est pas aussi rare qu’on ne le croit generalement. 
Bien des fois elle a probablement ete confondue avec la maladie de 
Dupuytren. L’expression »maladie de Dupu}’^tren hereditaire)> a 
certainement contribue a accentuer cette confusion. Le traitement 
de la maladie de Dupirytren est I’exstirpation de I’aponeurose pal- 
maire alteree. Une intervention semblable en cas de camptodac- 
tylie n’aurait aucun sens. D’un point de vue clinique et pratique il 
est done important de pouvoir faire la distinction entre la campto- 
dactylie et la maladie de Dupuytren. Le plan suivant facilitera 
le diagnostic differentiel (essentiellement selon Maurer). 

* Nous devons ce cas aux docteurs S. Lindvall et I. THOnEr.L et nous les 
prions de croire a nos sentiments de reconnaissance. 
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CamptodaGtylie 

Toil] ours symetrique 

Pas d’alteration de la peau 

Se developpe pendant les an- 
nees d’accroissement. 

Earement ou jamais en flexion 
superieure a 90 degres. 

La position de flexion localisee 
a la premiere articulation 
phalangienne (rarement la 
deuxieme). Hyperextension 
localisee a 1’ articulation me- 
tacarpo-plialangienne. 

La deformation reste sensible- 
ment stationnaire apres la 
derniere periode d’accroisse- 
ment. 


Maladie de Dupuytren 

Pent etre symetrique 

Le plus souvent des alterations 
de la peau <(en peau d’orange». 

Se manifesto pendant Page 
avance. 

La flexion pent exceder 90 
degres. 

Flexion localisee a Particulation 
metacarpo -plialangienne . 


Est continuellement progres- 
sive. 
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L arthrite chronique donne parfois des deformations symetriques 
on flexion des doigts qui pretent a la confusion avec la campto- 
dactylie. Le diagnostic differentiel sera facilite par la presence 
d’autres alterations articulaires, une reaction de sedimentation 
des^ liematies augment4e etc. On a publie des observations d’ar- 
tbrites d’origine tuberculeuse semblables a la camptodactylie, 
mais elles sont certainement rares. 

La frequence de la camptodactylie est difficile a etablir. EUe 
est certainement assez commune et si on garde presentes a I’&prit 
les differences qu’il y a entre camptodactylie, maladie de Dupu- 
ytren et d’autres deformations des doigts, d’etiologies variees, 
on pourra certainement enregistrer un nombre croissant de cas 
de camptodactylie. Nous avons pu observer, pendant 6 mois, a 
la Clinique et la policlinique ortliopediques de Lund, 4 families 
differentes souffrantes de camptodactybe. La camptodactylie 
etant une maladie clairement bdreditaire il y a interet a publier 
les arbres geiiealogiques de' ces 4 cas. 

Les auriculaires et annulaires sont dans toutes ces families, sauf 
la famille nr. 2, frappes en meme temps. Dans la famille nr. 2 on 
trouve un certain nombre de membres frappes d’anomalies des 
petits doigts seulement. II ne nous a pas ete possible d’individuali- 
ser ces cas — les membres de la famille habitant des lieux d’fferents 
du pays. L’ exactitude de cet arbre gdnealogique a pu etre conti614e 
par les renseignements donnds par trois membres diffdrents de la 
famille. 

La camptodaetj’-lie est supposee frapper plus souvent les femmes. 
Dans notre matdriel (28 cas) on trouve un nombre egal d’hommes 
et de femmes. Mais ce matdriel est trop petit pour permettre d’en 
tirer des conclusions. 

Voici les quot-parts des sexes de ces families:^ 

Nr. 1 il n’y a que des hommes frappfe de camptodactylie (il n’y 
a pas de femmes des deuxiemes et troisiemes generations). 

Nr. 3 il y a 2 hommes et 1 femme 
Nr. 4 » » » 2 » » 3 » 

Nr. 2 » » » 7 » » 10 » 

Traitement de la camptodactylie: si le diagnostic a ete fait au 
premier stade, le traitement sera des exercices d’extension, mas- 
sages etc. appareils d’extension et de traction. On a essaye la 
Roentgentherapie. Gdneralement les malades de camptodactylie 

* Nous avons recemment observe 3 autres families avec, au total, 19 membres 
attaints de camptodactylie, dont 14 femmes et 5 hommes. 
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ne vienneut consulter le medecin qu’au stade tardif, qiiand les 
possibilitites d’lin xesultat satisfaisant d’un traitement noii sang- 
lant sont nulles. On a propose un nombre considerable d in er- 
ventions differentes. Ainsi Franz Konig (d’apres ]\Iaurer) a 
propose la resection des tendons flecbisseurs et des ligaments 
lateraux, intervention deconseillee par d’autres. L’osteotomie do 
la premiere phalange a etd propos4e dans le but; 1 . d obtenir un 
allongement relatif des tendons flecbisseurs, 2 . de <(redresscr» la 
surface articulaire de la tete de la phalange. Aurousseau propose 
la resection de la partie pxoximale de la deuxieme phalange. La 
plupart de ces malades sont peu deranges par leur anomalie, et line 
intervention n’est necessaire que dans les cas ou I’anomalie, pour 
une raison quelconque, pent gener le malade dans son travail 
professionnel. 

R4suin4. 

La camptodactylie est une deformation hdreditaire, se maui- 
festant comme une position en flexion bilat6rale et synietrique des 
petits doigts et tres souvent des articulations inoyennes des annu- 
laires aussi. La malformation se manifeste des I’enfance et reste 
stationnaire jusqu’a Page de 10 ans quand une progression de la 
flexion pendant un certain temps commence. Le processus s’arreto 
pour recommencer pendant 1 — 2 ans quand le malade est arrivd 
a I’age dc 16 — 18 ans. Apres I’age de 20 ans il n’y a pratiquenient 
plus de progression dii processus et la flexion n’excedc presque 
jamais 90 degres. — L’auteur a mis en evidence I’importance du 
diagnostic differentiel d’avec la maladie de Dupuytren. 


Summary. 

Camptodactylia is a hereditary deformity manifesting itself in 
the form of bilateral and symmetric flexion of the small fingers 
and very often also of the middle joints of the ring fingers. The 
deformation manifests itself already in childhood and remains sta- 
tionary till the ap of 10 years when for a time the flexion begins 
to show progression. The process is then arrested to recommence 
again for 1~2 years when the patient has reached the age of 16— 
18 years After the age of 20 there is practically no more progres- 
mon of the disease and the flexion rarely exceeds 90 degrees. — 
The writer lays stress on the importance of the differential dia^r- 
nosis from Dupuytren’s contraction. 

16 i22Ul. Ada cMr. Scandinav. Vol. LXXXVlI. 
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Zusammenfassung. 

Die Cami)todactylic ist eine liereditare Missbildiing, die in Ge- 
stalt oiner boiderseitigen tind symmetrischen Beugestellung cles 
kloineii Fingers und sebr htlufig aucli des mittleren Gelenks des 
Ringfingers bervortritt. Die Missbildung zeigt sicb von Kind- 
lieit an aber bleibt bis zum Alter von 10 Jabren stationer, wo 
fiir gewissc Zeit eine Zunahme der Flexion einsetzt. Der Prozess 
kommt zum Stillstand, um im Lebensalter von 16 — 18 Jabren 
fiir 1 — 2 Jabre wieder in Gang zu kommen. Nacb dem Alter 
von 20 Jabren findet praktiscb kein Fortsebreiten des Vorgangs 
mebr statt, und die Flexion ttbersteigt fast nie 90°. — Verf. bat 
die Bedeutung der Differentialdiagnose gegeniiber der Dupuytren'- 
seben Kontraktur nacbgewiesen. 
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On Calculi Formation in tlic Urinary Tract 
of Patients with Hypcrparatliyroidism. 

By 

JOHANNES MEYER. 


During the past decennial many investigators — especially 
American ■ — have studied the effect of disease in the parathyroid 
gland on the kidneys and their function, as well as the converse, the 
effect of diseases of the kidneys on the parathyroid gland. Among 
these, the best and most original research work has been done by 
Albeight, Baird, Cope and Bloomberg (1), Bowweather and 
Pyrah (2) and Andersson (3). 

Special attention has been drawn to the fact that stone forma- 
tion in the urinary tract is a very frequent complication in osteitis 
fibrosa generalisata or hyperparathyroidism. The occurrence of uro- 
lithiasis in cases of hyperparathyroidism varies between about 
30 % of the cases (Compere and others (4)) to 70 % (Barney and 
Mintz (5)). The fact that calculi of the urinary tract — for the 
most part composed of calcium phosphate — are found in patients 
suffering from hyperparathyroidism has not astonished any of the 
many investigators. In practically every report there is merely a 
stereotype announcement that lithiasis is to be explained by the 
fact that in the majority of cases calcium and phosphorus excre- 
tions in the urine are very greatly increased. Hyper excretion of 
these substances is usually considered a main symptom, an almost 
constant phenomenon in all patients suffering from hyperpara- 
thyroidism. Only in cases when the renal function is greatly im- 
paired are calcium and phosphorus excretions normal, or even sub- 
normal (Albright and others (6)). 

Such definite connection between stone formation and hyper- 
excretion of stone-forming substances in the urine is no ordinary 
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common phenomenon. With the exception of certain more un- 
comnion forms of recurrent uric acid and phosphate calculi for- 
med in aseptic urine, hyperexcretion cannot be demonstrated in 
patients suffering from concrements of the urinary tract. This 
applies to patients with so-called “primary” stone formation of 
the urinary tract as well as to patients with secondary stone forma- 
tion due to an infection of the urinary tract. 

Therefore in studying the pathogenesis of the calculi of the 
urinary tract, such a disease as hyperparathyroidism is of great 
interest. 

On September 5, 1935, a 23 year old female patient was brought to 
the Surgical Department of The Finsen Institute, Copenhagen (Prof. 
Ole Chievitz), with the diagnosis, osteitis fibrosa generalisata. The re- 
port of the case is briefly as follows: 

The patient had always felt well, and still did. To be sure of late she 
had been tired and extremely thirsty, but considered it unimportant. 
On December 19, 1934, with no complications, she had given birth to 
a live female child, weight 2,050 gm. The birth was premature by 
about 5 weeks. In spite of the fact that the child had received breast, 
when child was 5 months old it had an attack of cramps and a physician 
was called. The child was sent to the Children’s Department of the 
Sundby Hospital. Examination showed that the calcium concentration 
in the serum was reduced to 6.5 mg. % and that the child suffered 
from an extremely a-typical form of tetany. This led to an examination 
of the mother. Her serum-calcium concentration was found to be 15. i 
— 16.J mg. %. The phosphorus concentration was 2.3 — 2.5 mg. %. 
X-ray examination of the skeleton showed considerable osteoporosis 
and 2 rather large bone cysts in the left os ileum and right femur. By 
the examination a small intumescens the size of a hazel nut was found 
corresponding to the upper pole of the left thyroid gland. It was there- 
fore plain that the diagnosis was osteitis fibrosa generalisata, hyper- 
parathyroidism, and the patient was transferred to the Surgical De- 
partment of the Finsen Institute. 

Here careful examination substantiated the diagnosis. On February 
25, 1936, an operation was performed (Prof. Ole Chievitz) and a 
parathyroid adenoma, hardly as large as a walnut and located behind 
the upper pole of the thyroid gland, was removed (histological in- 
vestigation: Parathyroid adenoma). 

After the operation the patient recuperated normally. Calcium lac- 
tate and D-vitamin were given. No sign of tetany was observed. Im- 
mediately after the operation, the calcium concentration in the semm 
decreased (the smallest concentration 7.6 mg. % 17 days p. o.) whue 
phosphorus concentration slowly increased. A iew months after t e 
operation the concentration of these two substances in the serum of t e 
patient was normal. The patient was dismissed, entirely well, two months 
after the operation and has been in perfect health since. A Eoentgeno- 
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srram slwwed bone cysts in pelvis and femnr quite unchanged 17 months 
ffter the operation^ (The case has already been reported clscnherc 

by Friderichsen (7)). 


In addition to the t}>pical bone disease and the typical changes 
in tlie calcium and phosphorus concentration in the scrum, both 
of the kidneys were affected. Roentgenograms of the urinary tracts 
revealed countless small calceous .shadows corresponding to the 
position of the kidnep. Some of the shadows were projected over 
the kidney pare ncli June, while — as far as could be judged ■ 
others were projected over pelvis renis and cah/ces. 

Roentgenologists reported that small calcium deposits were pres- 
ent in the kidney tissue and xwesumed that small concrements 
were also present in pelvis and calyces. However tlic latter could 
not be confirmed. Tlierc had never been clinical indications of 
urolithiasis, hoamaturia, ureteral colic or passage of stones. The 
urine contained no albumen. Microscopic examination and cul- 
tures from urine sliowcd no infection of the urinary tract. Renal 


function was somewhat impaired: 

Urea clearance (standard) % 

» » (maximum) bO % 

Blood urea 28 — 35 mg.% 

Variation in specific gravity Strauss test , . . 1,005 — 1,010 


In the present case, then, the kidney disease was as follows: 
Sporadic calcification of the kidney parcnchjuno, ])ossibly ac- 
companied by concrement formation in the urinary tract, ns well 
as impaired renal function. 

This form of kidney disease is rather typical of the kidney diseases 
found with hyperparathyroidism. Clinically, these kidney diseases 
appear either as calculi of the urinary tract or as more or less im- 
paired renal function. Often the two are combined, klore thorough 
examination of the patients shows 1) that the combination is jnore 
frequent than clinical symptoms indicate 2) that calcification of 
the parenchyme is very frequent. Andbrsson (8) is perhaps justi- 
fied in assuming that calcification of the Icidney parencliymc is the 
first and essential change. By degrees this leads to impaired renal 
function and is later complicated by litliiasis of the urinary tract, 
ims will be discussed latex. 

a especially as 

possibility ioi concrements - presumably of calcium pliospimte 
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in the urinary tract was present, the calcium and. phosphorus 
excretion in the urine was very carefully examined. As the calculi 
which might be present must have been formed while the patient 
was on ordinary mixed diet, it became important to examine the 
content of the urine for these 2 substances with the patient on an 
ordinary mixed diet. 

The examinations were continued for 70 days. The resul ap- 
pears in Table 1. 

Table 1. 

Calcium and phosphorus excreted in 70 S-i-hour samples of wine 
from a patient on ordinary mixed diet and Suffering 
from hyperparathyroidism. 




Quantity per 24 hours 
(mg. per 24 hours) 

Concentration in urine 
eliminated per 24 hoars 
(mg. per liter) 

Calciara | 

average value 

395 

200 

variation 

200-650 

125—266 

Phosphorna | 

average value 

variation 

780 

260-1,510 

440 

230-700 


For comparison with the figures in Table 1, Table 2 summarizes 
the results of investigations of 95 24-hour samples of urine from 
23 normal individuals on ordinary mixed diet from "Kj^thospi- 
talet at Eefsnses” (nurses, doctors, stretcher-bearers). 


Table 2. 

Calcium and phosphorus excreted in 95 S-i-hour samples of urine 
from normal individuals on ordinary mixed diet. 



Quantity per 24 honrs 
(mg. per 24 hours) 

Concentration in 24 
hour urine 
(mg. per liter) 

f 

average value 

218 

215 

Calcinm | 

variation 

77-392 

120-296 

^ V i 

average value 

737 

780 

Pliosphorns < 

variation 

242-1 579 

510-1,452 


In the literature on the subject, the calcium excretion in urine 
per 24 hours of normal individuals is stated as a rule at a somewhat 
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lower figure tiian in Table 2: 150-200 mg calcium per 24 hours 
and per liter (Ohieyitz and Olsen (9), Givens (10), Nelson and 
Burns (11), Leriche and Jung (12)). In the present paper, we 
assume based on Table 2, that the average normal calcium excre- 
tion in the urine is about 200 mg. per 24 hours and per liter. Our 
investigations and those of other workers show that the qwmiiiy of 
cakkcm excreted per 24 hours in the urine varies considerably more 
than the calcium concentration in the 24 hour quantity of urine. 
Our investigations show that the calcium concentration in a 24 
hour quantity of urine only rarely exceeds SOO mg. per liter. In 
the following, this amount is considered the maximum normal cal- 
cium concentration in a 24 hour quantity of urine. 

Phosphorus excretion and phosphorus concentration are usually 
given considerably higher figures than those in Table 2: 1,000 — 
1,200 mg. per 24 hours and per liter. (Peters and v. Slyke (13), 
Labbe and Fabrykant (14), Brull (15)). As an ordinary mixed 
Danish diet contains, on the average, 1,000 — 1,500 mg. pliosplio- 
nis, and as 2/3 of the phosphorus in the diet of normal individuals 
is eliminated through the urine, it is reasonable to expect 660 — 
1,000 mg. phosphorus eliminated in the urine. This corresponds 
very nicely to the figures in Table 2. In this paper we take the 
average normal phosphorus elimination in the urine to be about 
800 mg. per 24 hours and liter. 

The following statements maj'' accordingly be made concerning 
the calcium and posphorus elimination of our patient with hy- 
perparathyroidism: 

Qalcium elimination in the urine per 24 hours on ordinary diet is 
double the normal quantity. 

Phosphorus elimination per 24 hours, on the other hand, is normal. 

Calcium concentrationin the 24 hour quantity of urine is 
normal, hut the phosphorus concentration is only ’•/a of the normal 
value. 

The relatively low calcium and phosphorus concentrations are, 
of course, due to the faet that the patient — as is so often the case 
with hyperparathyroidism — suffered from polyuria. The average 
diuresis for the 70 days was 1,940 em. Normal diuresis in Den- 
mark is about 1,000 cm. as appears in Table 2, which shows 

that the amounts per 24 hours and per liter are practically 
equally great. 

Our patient, ^ then, does not differ from other hyperparathyroi- 

ism patients in the quantity of calcium eliminated per 24 hours. 
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It is considerably increased. Phosphorus elimination per 24 hours, 
on the other hand, is quite normal. This is perhaps not surprising 
since an increased phosphorus excretion is by no means so frequent 
in these patients as is an increased calcium excretion (Snapper 
(IG)). 

More surprising are tlie calcium and phosphorus concentrations 
in the urine. As stated, by far the greater number of writers on the 
subject — even those who discuss the problem in detail — remark 
in a really .stercotyjm fashion, “concrements are formed in the 
urine of h)^pcrparath}Toidism patients because the calcium and 
]}hosphorus excretion in the urine of these patients is greatly in- 
creased”. As applied here, the expression, “calcium and phos- 
phorus excretion in the urine”, must be defined more exactly. The 
amount b}' weight of the two substances excreted in the urine per 
24 hours is naturally important if the metabolism of these sub- 
stances in the organism is to be studied. However, if the object of 
studying those substances is to explain the cause of concrement 
formation in the urinary tract, the important factor is their con- 
centration in the urine. One is permitted to doubt whether the 
content of concrement-forming substances in urine has any effect 
on stone formation, but if it is assumed that they have an effect 

— as the majority of research workers seem to take for granted 

— then the concentration of these substances in the urine must be 
the decisive factor. The statement, made so many times, that in- 
creased calcium and phosphorus excretion in the urine is the 
cause of lithiasis in h}'pcrparathyroidism patients, must, in the 
name of connnon sense, mean “increased calcium and phosphorus 
concentration in the urine”. 

In our patient no increase in the concentration of either calcium 
or phosphorus was observed. The calcium concentration is quite 
normal, the phosphorus concentration reduced about 50 %• 
However, concrement formation was not absolutely substantiated 
for our patient — possibly they were not found just because the 
calcium and phosphorus concentrations are not increased. 

Before drawing safe conclusions on the relation between con- 
centrations in the urine and stone formation in the hyperpara- 
thjTToidism patient, it is necessary to know the calcium and 
phosphorus concentrations in the urine of a larger number of 
patients with and without lithiasis. 

I have therefore studied the very extensive literature on hyper- 
parathyroidism to find information on the calcium and phosphorus 
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concentrations in the mine of these patients. The results of my 
studies have been very meagre for the following reasons. 

First, quantitative analyses of urine are comparatively rare as 
opposed to analyses of serum. These are almost always made be- 
cause the results are of great importance in diagnosis. 

Second, the calcium and phosphorus content in the urine is al- 
most always expressed in gm. amounts per 24 hours. The concentra- 
tions in the urine eliminated per 24 hours are almost never given, 
nor can they be computed, for the record of diuresis is usuall}'’ 
inexact. 

Finally, the content of calcium and phosphorus in the urine is 
generally examined in connection "with metabolism tests. Tliese 
tests are usually made — according to the proposals of Bauer, 
Albright and Aub (17) on the basis of a diet extremely poor in 
calcium, and not, as would be desirable in this connection — on 
an ordinary diet with medium calcium content. 

This last point is, however, not so important. Calcium and 
phosphorus elimination in the urine depends but slightly on the 
calcium content in the diet (Leriche (18), Kusonoki (19), Barr, 
Bulger and Dixon (20)), As example: the calcium elimination in 
24 hour urine quantity of patient 0. M. (Bauer, AlLBRIGHT and 
Aub (21)) only increased from 450 to 500 mg, while the calcium 
quantity in the diet increased from 100 to 1,000 mg, per 24 hours. 
Besides the calcium concentration in the urine is even less affected 
by increased calcium-intake, for the diuresis is often greater when 
greater quantities of calcium are taken in the diet [milk!). (Tib- 
BETS and Aub (22)). The figures for urine calcium excretion — 


especially concentration — based on a calciumpoor diet may, with 
careful consideration, be used in judging calcium elimination from 
a diet with average calcium content. 


Below are two tables quoted from the literature on the subject. 
They show the value of calcium and phosphorus concentrations in 
the urine of patients suffering from hyperparathyroidism. 

In the first is a record of all cases in which symptoms of urinary 
calculi were definitely found. However, here let me state that 
often no information was at hand about infection of the urinary 
tract of these patients. In a number of instances the calculi found 
may be infectious stones, i. e. calculi not- directly caused by the 
disease from which the patient is suffering 

c ty'operation, with typi- 

effect on the disease, one or more parathyroid adenoma Imve 
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beea removed, or where such adenomata have been found during 

autopsies of clinically typical cases, ^ i .t,- x j. 

Only 23 cases in the literature of the subject survived this test. 
Including our own case we had 24 cases where we were able to 
compute calcium and phosphorus concentration in the urine. 

We realize that these 24 cases form a too narrow and casual 
selection of the hyperparathyroidism cases described to permit 
general conclusions on urine concentration in hyperparathyroi- 
dism, based on figures found. Yet there is no reason to believe 
that calcium and phosphorus concentrations in the urine of these 
patients are especially low. To be sure several of the patients had 
greatly impaired renal function, but probably not a greater per- 
centage than in any other larger group of patients with hyper- 
parathyroidism. Besides, impaired renal function is to be found 
as well among patients with high calcium concentration in the 
urine (No 2, and presumably No 11) as among patients with low 
calcium concentration (No 21 for instance), among patients with 
stone (Nos. 1 and 2), as well as among patients with no stones 
(Nos. 12, 13 and 21). 

Unfortunately there were only 6 cases with stone. Then too, in 
spite of the actual presence of the calculi in these cases, we are 
often not sure that premises for a recurrent calculi formation were 
still present when analysis of the urine was made. Perhaps the 
stones are only a result of the fact that such conditions have been 
present. However we had no other or better figures to use. 

If we study the figures in the table, we see that only in 5 of the 
24 patients is calcium concentration in the urine higher than can 
be found in normal individuals. In the others the calcium con- 
centration in the urine is within normal bounds, though for the 
majority, somewhat above average concentrations for normal in- 
dividuals. The calcium concentration in the urine of patients with 
stone averaged 292 mg. per liter, in the urine of patients without 
stone^ 222 mg. per liter. Table 2 shows that in the urine of normal 
individuals, the concentration averaged 215 mg. calcium per liter 
urine. It is^ noteworthy that in the urine of 4 out of 6 patients 

with calculi in the urinary tracts, the calcium concentration was 
within normal limits. 


^ The 'phosphorus concentration in the urine of nearly all the pa- 
tients was considerably below average medium. It averaged about 

Tml iS: K 



Table i. 

Ca- and T-concentrations %n 2k-liour urine of hyperparathyroidism patients with n o indications of concrements in 

the urinary trad. 
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The literature on the subject therefore substantiates the im- 
pression we obtained after examining our patient; 

^ In many cases of hyperparathyroidism, the calcium concentra- 
tion in the urine of the patients is not increased at all or but 
slightly, and this is true even when calculi were found in the 
urinary tract. The phosphorus concentration in the urine of 
patients with hyperparathyroidism is practically always con- 
siderably less than normal. 

In spite of the paucitj'- of the material used, these observations 
make us even more sceptical of the theory that calculi formations 
in such patients were always due to increased calcium and phos- 
phorus excretion in the urine. 

What other possibilities exist, then, to explain the constant 
appearance of calculi in these cases? 

Before answering that question, it is necessary to consider in 
general, how concrements are formed in the urinary tract. 

In the literature on the subject, most investigators claim that 
solubility in the urine cannot be explained, if urine is considered 
a simple, aqueous salt solution. The salt concentrations in the 
urine are considered so high, that had the urine been a simple, 
aqueous solution, precipitations would necessarily have taken 
place. 

This point of view on solubility in urine seems no longer tenable 
in the light which science since the early days of this century has 
brought to bear on solubility in aqueous salt solutions. Taking 
into account all the factors affecting solubility in complicated 
aqueous salt solutions, it is, quite possible to consider urine as a 
salt solution to explain why, under ordinary conditions, urine re- 
mains clear with no sign of precipitation for a long time. (Meyee. 
(23)). To be sure, normal urine is always supersaturated under 
both normal and pathological conditions, but its supersaturation 
with stone and sediment forming substances is smaller than was 
once believed, and ordinarily not so large as to necessitate sedi- 
ment formation in the comparatively short time the urine re- 
mains in the urinary tract. Even without the protective effect of 
colloids, it is to be expected that normal urine generally remains 
clear, without precipitations. Calculations of supersaturation with 
respect to stone and sediment forming substances in urine under 
varying conditions, show that sediments of the various substances 
appear just when they would be expected according to the laws 
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for precipitation in aqneons salt solutions. Sedimentation doe.s 
not occur until supersaturation has been considerably increased 
beyond the relatively low values to be found in normal urine 
with average reaction (pH = 6), due to change in reaction or 
increasing concentrations. 

The following conclusions about stone formation may be drawn 
from the result of the calculations: 

When a stone nucleus — a center of crystallization is formed 
and retained in the urinary tract, it will always grow, even in nor- 
mal urine, with deposits of one or more of the stone forming sub- 
stances, for urine is always supersaturated with one or more of 
these substances. The fact that a stone may grow in normal urine 
is in accordance with experience. In the first place, as stated, 
examination of the urine of patients wdth stone formation in 
aseptic urine does not, as a rule, reveal abnormal conditions in the 
mine. Secondly, after operation, these stones are, on most cases, 
non-recurrent. (C. M. Rovsing (24)). 

If the different forms of urinary stones are examined — primary 
stones and infectious stones — they are found to consist of layers 
of just those substances one might expect to find considering the 
degrees of saturation in urine under various conditions — changing 
reaction, ammonium formation, etc. 

In short: consider urine as a simple aqueous salt solution, and 
it is possible to predict, in the main, when sediment formation udll 
appear, when a stone nucleus 'will develop and mth what layers. 
If these predictions are compared with the actual precipitations 
at hand and their composition, good agreement is found — an 
agreement indicating that precipitation in urine actually occurs as 
it would in simple aqueous salt solution. (Meyer.) 

In the case of concrement-formation everything seems to indi- 
cate that the actual pathological phenomenon in stone formation 
in the urinary tracts is the formation and retention of the tiny 
stone nucleus. Once this has formed, it must of necessity develop 
into a stone, no matter whether the urine is normal or pathological. 
Recurrent stone formations appear when, due to pathological con- 
ditions, stone nuclei are constantly formed and retained in the 
urinary tract. Non-recurrent stones are formed when the stone 
ditio^^^ ■to chance or to temporary pathological con- 

The causes of stone nucleus formation — i. e. the actual causes 
0 concrement formations are not surely known. 
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It is blit natural to conceive that stone nuclei are minute, co- 
hesive crystalline particles formed by dense and profuse sedimen- 
tation in the urine. Among other points this theory is also sup- 
ported by the observation that the continuously recurrent stone 
formations — certain rare forms of uric acid and phosphate stone, 
infectious stone and practically all stones caused experimentally 
— are mostly formed in an urine in wliich a large sediment of the 
substances composing the stone is constantly present. The stone 
nuclei of non-recurrent concrements may very well also have been 
formed by profuse but temporary sedimentation, even though the 
stone nuclei continue to develop in quite normal urine with no 
trace of sediment. 

HowcAmr, strong sedimentation only occurs from a great in- 
crease in supersaturation. This increase may be due to changes 
in the hydrogen-ion concentration or to increased concentration 
of stone-forming substances. 

The initial cause of stone formation in the urinary tracts should 
actually, then, be due to concentration changes in the urine: Non- 
recurrent concrements are formed by temporarj’’ changes in other- 
wise normal urine. Recurrent concrements are found when con- 
centrations in the urine are constantly changed. (Lack of space 
unfortunately forbids a more detailed explanation of this theory 
in the present paper). 

Other theories on stone formation have also been advanced and 
will be discussed later. 

The question is whether these general theories about calculi 
formation in the urinary tracts help us to understand the special 
form of calculi formation in the urinary tract of patients with 
h}q)erparathyroidism. 

Our studies showed that the calcium concentration in the urine 
of a surprisingly large number of these patients wms normal, or 
only slightly increased. The phosphorus concentration, however, 
wms considerablj'' below normal. Moreover let me add that in our 
case none of the other factors influencing degree of saturation in 
urine of calcium phosphates — hydrogen-ion concentration and 
the total ion-concentration — were so modified that supersatura 
tion with calcium phosphate in the urine exceeded normal. In the 
literature on the subject, we find that in such cases hydrogen-ion 
concentration usually remains unchanged, at all events, it is not 
decreased. Total ion concentration is probably often reduced as 
compared with normal, but not proportionally wdth the size of the 



CALCULI FOBMATION IN THE URINARY TRACT. 


257 


Bolruria (SOHELHNS ( 26 )). Jlagnium concentration, wkcli possiblj 
tafluences tke solubility of the calcium salts, does not denyate from 
the normal for patients with hyperparathjT:oidlsm. (Tibbets and 

f neat many cases it seems as if tlie degree of saturation of 
calcium pliosphate in the urine of tliese patients does not deviate 
from the degree of saturation in the urine of normal individuals. 

How then, can we explain the fact that recurrent calcium phos- 
phate stones are a very frequent complication in hyperparathyroi- 
dism? . , • 1 

According to what has already been stated, it is not difficult to 

understand that a small stone nucleus, retained in the urinary 
tract, develops into a concrement, even though the saturation of 
stone-forming substances in the urine does not deviate from nor- 


mal. 

On the other hand, it is more difficult to explain how stone 
nuclei continously form in such an urine. The well-known forms 
of recurrent concrements are most often found, as already stated, 
in an urine in which abnormal -concentration is constantly present 
and causes a permanent pathological supersaturation of the urine 
with stone-forming substances. This pathological supersaturation 
causes a frequent and intense sediment formation which is pre- 
sumed to be the cause of the constant formation of stone 
nuclei. 

To be sure the statement is often made — especially in reviews 
— that the urine of hyperparathyroidism patients often contains 
a large sediment of phosphates. However it is impossible to deter- 
mine the frequency and amount of such sediments. The presence 
or absence of the symptom is noted only sporadically in case jour- 
nals. Sediments of calcium phosphates are often found in normal 
urine — after rich meals, for instance. They are presumably found 
even more often in the urine of hyperparathyroidism patients as 
the supersaturation of the urine with calcium phosphate in certain 
instances seems to exceed normal. (Tables 3—4.) On the other 
hand, it seems improbable that calcium phosphate sediment 
should appear more often than normal in the urine of hyperpara- 
thyroidism patients with urine in which the supersaturation of 
calcium phosphate does not deviate from normal. In the two cases 
of hyperparathyroidism observed by me ia which the calcium and 
phosphorus concentrations in the urine were not pathologically 
increased, there were no sediments in the urine. In the case re- 

17 Acta chir. Scandinav. Yol. LXXXYll, 
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cords shown in Tables 3 — 4, this symptom is only noted in one of 
the many cases in which calcium and phosphorus concentrations 
did not exceed normal. 

Briefly stated; it is easy to explain why a stone can develop in 
the urinary tract of patients with hyperparathyroidism, even if 
the supersaturation of stone-forming substances in the urine does 
not exceed normal. On the other hand it is less easy to explain 
recurrent tendencies of such stones. 

It is necessary to assume in such cases that minute stone nuclei 
are constantly formed and retained in the urinary tract in some 
other way than by profuse sedimentation. 

How are these stone nuclei formed? 

Handall (27, 28, 29) has made initial stone formation in the 
urinary tract the subject of many papers. He claims that stone 
nuclei are often calcifications formed in and later broken off from 
the papillae of the kidneys. 

These calcifications on the renal papillae were determined by 
autopsy studies on 227 of 1,154 otherwise normal pairs of kidneys. 
The calcium was deposited in the interstitial kidney tissue, often 
just below the surface of the renal papillae. In 65 of the 227 cases, 
the epithelial covering had suffered lesion and the calcium was 
covered by deposits, presumably precipitated from the urine. 
Many of these secondary deposits had even assumed the form of 
fixed concrements. When these small, fixed concrements attain a 
certain size, they break away — according to Randall — from 
the papillae and lie free in the pelvis or calyces. They then develop 
into actual kidney stones. Microanalyses showed that the calcifica- 
tions contained calcium as a carbonate — not a phosphate — and 
possibly other calcium salts. 

Studies made in Denmark by Kjdlhede and Krieger Lassen 
(30) have substantiated Randall’s discovery to a certain degree 
in that calcium deposits were found in the papillae of 86 of the 
135 pairs of kidneys examined. The Danish investigators believe 
that these calcium deposits may be the starting point of stone 
formation, but their importance is less than believed by Randall. 
The doubt arises in the mind of the Danish workers from the fact 
that although “primary stone” formation was found in the pelvis 
of 10 kidney pairs, in only 5 of these were calcium deposits found 
on the papillae, and only in one case wms there absolute indica- 
tion that the stone was formed around the calcium deposit 
from the papillae. 
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However, even tKougli calculi are found in a Iddney where no 
papillary caliofications can he observed, the stone nuclei may have 
originated from papillary calcifications. According to Randall, 
renal papillary calcifications are not always multiple. On the con- 
trary in such small material it is really surprising, even in a single 
instance to find the period — doubtless very short — during winch 
a connection between stone and calcification could be demonstrated 
directly. I believe that the mere fact that such papillary calcifica- 
tions — often with no epithelial covering — occur so very^ fre- 
quently, and in certain cases are expelled into tlie renal pelvis, is 
sufficient evidence for accepting them as potential stone nuclei. 
This does not exclude the possibility that stone nuclei may form 
in other ways, by profuse sedimentation, for instance. 

All these investigations were made on kidneys, which — aside 
from eventual calculi formations — were completely healthy. The 
main object was to explain the pathogenesis of non-recurrent prim- 
ary stones found in perfectly normal urinary tracts and in normal 
urine. 

However, the kidneys of hyperparathyroidism patients are not 
normal. One of the most characteristic symptoms of the disease 
is calcifications of the kidney parenchyme. These are more frequent 
and more severe than imder any other conditions, 'pathological or 
normal. 


Exhaustive pathological anatomical investigations made by 
Andeesson (31) have demonstrated, that the calcification of the 
renal tissue of patients with hyperparathyroidism are of exactly 
the same nature as those described by Randall: Interstitial cal- 
cium deposition in the renal tissue, often markedly localized in the 
papillae and containing some calcium in the form of carbonates. 
Andeesson states that this calcium carbonate is “probably coming 
from the blood . As we know, the calcium concentration in the 
serum in these cases is constantly and considerably increased; the 
phosphorus concentration in the serum is constantly decreased; 
the carbonate concentration in the serum is doubtless normal. 
Erom a chemical point of view, then, it is not surprising that cal- 
cium carbonate is more readily precipitated from serum and extra- 
cenular fluid of patients with hyperparathyroidism than of normal 


Andeesson concludes from his investigatmns that renal calci- 
fication is the initial phenomenon in kidney diseases of hyper- 
parathyroidism patients. Chronic nephritic changes (and impaired 
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renal function) as well as calculi formation of the urinary tract are 
largely results of these calcifications. Andeesson agrees with 
Randall as to the genesis of stone formation, that the numerous 
and great calcifications of the kidney parenchyms furnish the stone 
nuclei about which the constantly recurrent concrements form. 

The present paper shows: That greatly increased calcium and 
phosphate concentration in the urine, usually considered the cause 
of calculi formation in the urinary tracts of hyperparathyroidism 
patients, was only observed in a few of the cases examined. Con- 
stantly recurrent calculi of the urinary tracts are practically always 
“hyperexcretion stones” or infection stones. It was therefore dif- 
ficult to explain the formation of such stones where increased con- 
centration or infection in the urine could not be traced. 

I believe that Randall and others have given satisfactory ex- 
planation of the way in which stone nuclei in the urinary tract can 
be formed by calcification of the renal papillae even of individuals 
with normal kidneys, normal urinary tracts and normal urine. 

As such calcifications of the renal papillae in patients u-ith hy- 
perparathyroidism are specially frequent and severe, and increased 
concentrations in the urine comparatively rare, it is therefore 
probable that these calcifications are the real cause of a large part 
of the constantly recurrent concrements of the urinary tract ob- 
served in this disease. 

The formation of these concrements, then, is due to changes in 
concentrations of the serum and the extracellular fluid, not to 
changes in concentrations of the urine. 

In conclusion, let me state again that the material on which the 
present paper is based, is too small and incomplete to admit ge- 
neral conclusions on calculi formation in hyperparathyroidism. In 
the future, more exact and comprehensive investigations must 
determine whether constantly recurrent calcium phosphate con- 
crements are actually formed in cases in which the supersaturation 
of the urine with calcium phosphate does not deviate from normal. 

Summary. 

With a special case of hyperparath}’Toidism as starting-point, 
a discussion follows as to why constantly recurrent concrenients 
of calcium phosphate are formed in the urinary tract of patients 
with hyperparath5T:oidism. 
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Examination of the special case and a study of the literature 
on the subject show that the concentration of calcium and phos- 
phorus in the urine of these patients - as opposed to the amount 
of calcium and phosphorus excreted fcr 24 hour unne ^ docs 
not exceed the concentration of calcium and phosphorus in the 
urine of normal individuals. 

Therefore, constant changes in the concentrations in the urine 
can hardly be the cause of the constantly recurrent concrements 
of the urinary tract in hyperparathyroidism patients. 

Randall has proved the probability that calcification of the 
kidney parenchyme can be the basis for concrement formation 
in the urinary tract. 

Among hyperparathyroidism patients calcification of the kid- 
ney parenchyme is very commonly found and in very great num- 
bers. 

Therefore it is reasonable to presume that there is a causal 
connection between these numerous calcifications of the Iddney 
parenchyme and the constantly recurrent concrements of the uri- 
nary tract found in hyperparathyroidism patients. 

(However, it is necessary to emphasize the fact that the present 
material is too small to permit drawing absolutely positive con- 
clusions as to the cause of concrement formation.) 


Zusaminenfassnng. 

I 

Ausgehend von einem Fall von Hyperparathyroidismus wird 
diskutiert, weslialb standig wiederkehrende Calcium-Phosphat- 
konkrementen der Harnwege so haufig bei Kranken mit Hyper- 
parathyroidismus auftreten. 

XJntersuchungen des vorliegenden Falles mid Durchgang des 
Literaturs zeigen, dass die Calcium- und Phosphor/muzeu^Suitm??, 
des Harnes dieses Kranken — im Gegensatz zu der iaglich dwell 
den Nieren ausgescMedenen Menge von Calcium und Phosphor 
niclit grosser ist als bei gesunden Menschen. 

Konstante Konzentrationsanderungen des Harnes Icann also 
kaum der Grand der standig wiederkehrenden Harnwegskonkre- 
mente bei Hyperparathyroidismus sein. 

Dass Niercnparenchymverkalkungen die Ursache der Konkre- 

iTch hblgrtellr wahrschein- 
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Gerade bei Krankcn mit Hyperparathyroid isimis findot .-irh 
solche Kicrenparencliymverkalkinigon besonders iiiittfig umi in 
aiisserordentlicb grosser Anzalil. 

Es ist also anzuncluncn, dass cine Bczieliuiig zwischon die.-cn 
znblrcichcn Nierenparenchymvcrkalkungcn and don standiir 
wiederkebrenden Harnwegskonkreiucntcn bei Kranken init llyjfor- 
paratli3'roidismus bestclit. 

(Es muss jedocli betont werden, dass das vorliegende Materia! 
zii gering ist, urn sichcrc Konklusionon im JBcztig auf die Ursnciien 
der Konkreinentbildung zu gostatten.) 


Kdsnme. 


Avec un cas d’hyperparatliyroidismc comme ])oint do depart, 
on discute Ics causes des concretions constamnient rocidis'os do 
calciuni-pliospliate dc votes urinaires qu’on troiivc si .soitveiit 
cliez des inalades avec de I’hj’perparatluToidismc, 

L’examinatiou du cas cn question, et Fetude dc la litterature 
sur CO sujet rcvcicnt que la concentration du calcium ct du ])liO'- 
pliorc dans Turine dc ces inalades — au contrairo dc VexenYmn 
(hi cahhim cl du 'phospliore dc la journce — n’cxccdd pas co fju’oii 
trouve cliez les individus normaux. 

Ainsi, Ics changes constants dans la concentration de r«rim’ 
no sont gucrc la cause des concretions constamment roeidive.'- 
des voios urinaires dans les cas d’hypcrparatlijToidisme. 

Scion la tlieorie dc Randall, il est probable que les calcifi- 
cations du parcnchymc rtinal peuvent etre le point rlo depart 
pour la formation des concretions des voics urinaires. 

Et iustement chez les maladcs avec de l’lu'perpnrath}Toidi''in<‘, 
on trouve de tclles calcifications du parcnchymc renal, tres 
vent et en grand nombre. 

Ainsi il est raisonnablc d'admettre un rajiport entre cos notu- 
breuses calcifications du parenchyme renal ct les ronerotion-' 
constamment recidives dc.s voios urinaires qu'on trouve ehez d* •' 


maladcs avec do rhyperparathyroidismo. 

(Il est necessairc d'accentuor quo la matiero trait 
limitoc pour permottre des conclusions indul)itables 


VO a tfi'p 
au sujet d<‘ la 


cause de la formation des concretions.) 
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Ossified Haematoina Causing Anl{ylosis. 

By 


HARALD NILSONNE. 
Stockholm. 


Miss R. L., aged 42, sustained on Oct. 4. 1939 dislocation of her 
right shoulder-joint and fracture of the greater tuberosity. There 
was probably also contusion of the right elbow though the shoulder 
at first dominated the picture. Reduction in the ordinary manner 
followed by treatment with massage and movements (St. Erik’s Hos- 
pital). 

During the after-treatment one noticed progressive limitation of 
movements in the right elbow. Radiographic examination on Dec. 
21 1939 revealed along the posterior aspect of the elbow-joint a de- 
posit 2 cm. long and 1 cm. broad, with bone structure. There was a 
similar deposit in the shoulder-joint emanating from the lower region 
of the acetabulum. 

On account of increasing rigidity, in spite of treatment by mobili- 
sation and roentgen therapy, the joint was forcibly broken down un- 
der anaesthesia on Jan. 20. 1940. After a few days the shoulder as 
well as elbow had stiffened up. Roentgen appearance in February 
1940 will be evident from fig. I and II. 

The case was referred to me on May 4. 1940, the condition being 
as follows; abduction of shoulder-joint 80°; range of movement in 
elbow 95° — 100°. Pronation and supination slightly limited. 

Mobilisation under anaesthesia on May 8; mobility then 60° — 115 , 
extension and flexion plaster case to be used alternately. The 
same procedure was undertaken on May 22. when slightly increased 
mobility was obtained; subsequently she was daily treated by strong 
movements and massage as well as alternating plaster splints. 

After at first having shown a tendency towards increased mobility 
of the shoulder as well as elbow, the latter however stiffened up more 
and more while, the shoulder retained a somewhat better function. 

On Dec. 12. 1940 the elbow was ankylosed at an angle of 100° and 
much swollen in a spindle-shaped manner, pro- and supination Vs- 
Abduction of shoulder-joint 110°. Radiographic examination (fig. HI) 
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shows a well marked ossifying process bridging over the elbow as a 

thick cloak from the dorsal side. , . , i 

Operation Feb. 10. 1941. — Posterior flap incision. The whole of the 
posterior part and the lateral parts of the joint are covered by homo- 
geneous bony vaults a couple of centimetres thick, rendering orienta- 
tion very difficult. The ulnar nerve is lying free but is covered by large 
bony ridges. The insertion of the triceps at the olecranon is entirely 
ossified for a length of about 3—4 cm. All new-formed bone is cut 
away including the transformed parts of triceps. The triceps is pro- 
longed in a step-like manner and sutured to the tip of the olecranon. 
The cartilage of the elbow-joint is found to be entirely intact but the 
whole of the posterior part of the joint capsule was engaged in the 
bony mass and removed. After the operation the elbow was found 
entirely mobile except for the terminal positions. Plaster splint in 
extended position in view of the sutured triceps. — Cautious treat- 
ment by movements was commenced on Feb. 13. 

Two weeks after the operation the mobility of the elbow amounted 
to 50° — 160° which, however, rapidly tended to diminish wherefore 
on March 24, mobilisation under anaesthesia was performed; treatment 
with massage and movements was then continued as well as alter- 
nating extension and flexion splints. This treatment was kept up 
dining the whole year of 1941. 

Condition May 18. 1942. — The appearance of elbow practically 
normal. Eange of mobility 55° — 135°, free pro- and supination. Gross 
strength somewhat reduced. Abduction of shoulder-joint 110°. The 
patient considers her condition having been stationary for several 
months and is very pleased wdth the result. Eadiographic ex. (fig. 
IV) shows no reformation of the ossifying process. 


This is a case of periarticular ossifying haematoma of mul- 
tiple appearance, causing ankylosis of the elbow. I have wished 
to put it on record here since these cases, so far the function of 
the joint is concerned, are considered having an exceedingly 
bad prognosis. They also have a bad reputation of being un- 
greatful to treat by either roentgen, gymnastic or operative 
therapy. Despite all measures the ossification process is in the 
habit of going from bad to worse. 

In this case all conservative therapeutic measures including 
repeated mobilisations under anaesthesia failed to prevent the 
ankylosing process. 

On the other hand this case seems to demonstrate that mobil- 
ity can be attained by radical operative removal of all new- 
ormed bone and by exceedingly energetic and prolonged after- 
reatiuent. Treatment must be persevered with till every indi- 
cation of aggravated contractures has been overcome. 

n my opinion operation should not be undertaken at too 
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early a stage. The ossification process should first he allowed 
to develop until a quiescent stage has been reached during which 
attempts should be made to influence it by roentgen therapy 
and to uphold the vitality of the musculature by massage and 
re-educative movements. 


Summary. 

The record of a case of periarticular ossifying hacmatoma 
causing ankylosis of the elbow, successfully treated by radical 
operation and energetic after-treatment. 


Zusnmmonfnssung. 

Es wird iiber einon Fall von pcriartikuliirem, verknocherndem 
lliimatom berichtet. das cine Ankylose des Ellbogengclenks 
hervorrief, die mit Erfolg mit Kadikalopcration und cncrgischcr 
Nachbehanling angegangen wurde. 


Eestime. 

Eolation d’mi cas d'hematomc perinrticulnire ossifiant, ayant 
cause unc ankylose du condo, qui fut soumis avec succes a I’opera- 
tion rndicale .suivic d'un traitoment ])ost-operatoirc dnergique. 



From Martina Hansens Hospital. 
(Chief J. K. Hald). 


Operatire Treatment of Hip Joint Tuberculosis. 

By 

H. S. ^5ISSE15-I.1LE. 


Where th6 inflammation in a joint leads to the destruction of 
cartilage and bone, the treatment must aim at bony anchylosis. 

We want anchylosis in order to arrest the inflammation, and to 
prevent a recurrence of the disease. But even if the arthritis is 
“healed” without anchylosis, the mobility of the deformed joint 
will become diminutive, unsteady and painful. An increasing de- 
formity will often take place. 

An anchylotic joint is, even in good position, a considerable 
invalidity, but the adaptability is good in young individuals. But 
you can never get accustomed to unsteadiness and constant pain. 
These troubles will often reduce the patient to complete inability 
for work. 

The patients, and with them many physicians, are mider the 
belief that a stiff hip joint necessarily entails a considerable limp. 
Where the anchylosis is combined with deformity or severe shorten- 
ing, the gait must necessarily become less sightly. A 71 a^ichjlotic 
hif, m good 'position, with reasonable shortening is accompanied 
by striMngly little limp. The xoorst gait, however, with the most 
pronounced limp, is found where the joint is destroyed, but not 
anchylotic. (The limp due to coxalgi. (1.).) 

The best position of an anchylotic hip joint will depend on several 
factors. The anchylotic extremity ought to be a bit shorter. The 
shortening is increased by adduction, decreased by abduction. 
The lengthening, obtained by abduction, will depend on the dis- 
tance between the two hip joints, as well as of the angle of abduc- 
tion. By measurements I have formed this distance to be about 
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18 cm in adults. How great abduction may be allowed will be 
dependent on the mobility of the collumna. A supple back is 
required to compensate a position of abduction. If the back is of 
little mobility, or if the abduction is too great, the gait will be 
rocking and ugly; the whole body being swung over to the side 
where the weight lies. The abduction ought not to be greater than 



Fig. 1. The lengthening obtained by abduction. — 

B.C. = A.C. X sin. B.A.C. 

10 — 15°. The maximal lengthening, obtained in this way, thus 
becomes 

ISXsin. 15° = 18X0.255 = 4.5 cm. 

Is there beforehand an adduction the lengthening becomes cor- 
respondingly greater. 

When measuring the position of ab- and adduction on the roent- 
genogram we generally put the devisional line where the femur 
shaft forms a right angle to the line through the both aut. sup. 
spines. Be aware of the fact, however, that the femur shaft in the 
anatomic position, stands in a considerable abduction (5 10 ) 
This 'physiological abduction is greater in females than in males. 

As to the degree of flexion of the anchylotic hip joint, all litera- 
ture urges regard to the trade of the patient. If he sits at work a 
considerable flexion is an advantage, while for standing (and going) 
work complete extension is often recommended. The first is no 
doubt correct: the greater flexion of the hip, the better one sits. 
An anchylotic hip joint in full extension will, however, be an impe- 
diment to the walk. To find the most advantageous position we 
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must liave a look at the mechanism of loalh toilh stiff hp joint. 
Here, as hj ab- and adduction, the compensating movement must 
take place in the lumbar -columna. By anchylosis m full extension 
the patient quite naturally stands in starting position. If now the 
^‘stiff leg” is to be carried forward, this must be done by a straigh- 
tening out of the lumbar lordosis, combined with overstretching 
of the healthy hip. This combination can only ivith difficulty be 
performed. To carry forward the extremity the patient must 
rotate upon the healthy hip joint. The walk becomes very ugly 
when the patient must waddle forward in this way. When the 
healthy leg is carried forward and the “stiff” one shall pendlc 
after, the latter is too long. 

With some flexion of the hip joint things become different. 
In the starting position the contracture of flexion is balanced by 
increased lordosis. The anchylotic extremity is quite naturally 
carried forward by straightening of the back. The healthy extrem- 
ity is easily carried forward by being bent in hip and knee. It 
is no march-past, but a low even walk with slight!}’- Ijent knees. 
It is surprising how well a person can walk, even with a flexional 
contracture of 60° or more. Of course such an abnormal position 
will not be pursued, but by anchylosis of the hip there must be a 
flexion of at least 20 — <5^°. The patients generally comjilain of 
their looks. The modern woman does not want to be “too broad 
behind”. 

As regards the rotation it will depend on the length of the 
extremity. By little or no shortening some outw’ard rotation will 
be of advantage. Tlie patient walks more easily on the medial side 
of the foot. By severe shortening the patient will neutralize by 
means of a drop-foot. The foot therefore ought to point for- 
ward. 


In short we may fix the most advantageous position of an 
anchylotic hip joint to an abduction of 0—10°. (corresponding to 

the degree of shortening) a flexion of 20—30°, and an outward 
rotation of 0 — 30°. 


How IS anchylosis obtained in the desired position? Here the 
etiology plays the most important part. By septic hip, total bone 
destruction rapidly begins, callus occurring at the same time. 
^ this case the hip becomes anchylotic in direct connection 
mth the acute stage and we risk anchylosis m full extension and 

throTl ttfrril f'" further marked 

gh the fact that great shortening very seldom takes place 
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The walk becomes ugly and difficult on account of too long ex- 
tremity. ^ 

But by tuberculous coxits, the destruction of cartilage is seldom 
complete, bony anchylosis comes late, generally not at all. Des- 
truction and shortening are often great, and there is a constant 
tendency to flexion and adduction deformity. 



Kg. 3. Double spica plaster cast. 


During the acute stage the treatment must pay regard to these 
factors, and we must fix the hip in considerably greater abduction 
and less flexion than the position desired. The position at the same 
time has to prevent shortening, and to advance the bony anchy- 
losis. The best method to secure the abduction is to put on a 
double plaster spica with both extremities equally abducted. In 
such a cast children are easily nursed and they are soon free from 
pain. tfig. 2.) 

A fixation in exaggerated abduction neutralizes the coji^plications, 
generally accompanying the tuberculous coxii. During the first 
stage exudate and granulations will squeeze the caput out of the 
acetabulum and will easily cause luxation. A sufficient abduction 
will prevent this. By considerable destruction it often comes to 
severe shortening by resorption of the caput and colluni or by 
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epiphysiolysis. This complication will be avoided by abdnc- 

greatest advantage of the abduction is, however, the 
creased chance of fusion. We Imow from Pahwels works (2) that 
the union of fract. colli femoris depends on the vertical load conn 
ponent. The joint-ends must be in the same case, when the carti- 
lage is destroyed. 

If a patient is admitted with a flexion or adduction deformity 
the position may be corrected by means of a slight extension. \\ c 
generally use a zink-lime extension of 2 — 3 kg. The contracture is 
often muscular, and is in that case soon loosened. But also old 
fibrous contractures may be corrected even if, at the admission 
one has the impression of anchylosis. To diagnosticate a bony 
anchylosis is very difficult. By clinic examination tlie pelvis 
follows every movement of the extremity, and the roentgenogram 
shows no joint space. If solid penetrating bone structure is not 
found, extension always ought to be tried for some time. It is 
surprising how many “anchylosis” may be corrected in this way. 

Where there is bony anchylosis, a deformity may be corrected 
by subtrochanteric osteotomy. If correction is to be done, depends 
on the patients trouble, how long it has lasted, and on the age of 
the patient. Regarding older people, who liave a deformity of 
long standing, reserve is necessary. During the growtli changes 


have taken place in knee and back, and these changes can only 
with difficulty be undone in grown-up years. 

As mentioned above, after hip joint tuberculosis, fusion is very . 
rare. Subtrochanteric osteotomy is often applied where no boii}'’ 
anchylosis is found. The result is recidivation of the deformity. (3.) 

8 of our patients were, 2 — 8 years prior to their admission to 
M. H. H., treated with correcting osteotomy. Seven of these had 
at the entrance still fibrous anchylosis and all of them showed 
adduction deformity. 

What is to be done with the coxits wdiere, after a reasonable time, 
fusion does not take place? 

All bone tuberculosis proceeds very slowly, and the hip joint is 
perhaps the localization which requires the longest time. Tlie 
active stage is characterised by the tuberculous infection and des- 
truction. It generally lasts for 2 years, seldom less, often more. 
Abscess and fistula appear at a very advanced' stage, often 2—3 
yearn after the disease has started, ^^^lile in the active stage the 
patient must be treated for his tuberculous infection, a surgical 
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operation cannot do away with the disease. If the conservative 
treatment entails fusion the aim is reached. But bony union is 
rare, even after many years of conservative treatment. These 
patients are treated for years with plaster cast and other fixinfr 
bandages. The disease mil often recur, and in spite of the bandages^ 
a constantly increasing deformity takes place. 

The poor results — after even very long conservative treat- 
ment — invite to a more active treatment of the hip joint tuber- 
culosis. 

Which are the advantages, obtained by operative treatment, 
and what is the risk involved thereby? 

During the last decennium many papers on this theme have 
appeared, especially in French and American literature. In Nor- 
wegian papers 0wre (4) has mentioned a couple of cases, but no 
series of followed-up cases, has been published. 

All authors call attention to the fact that during the acute 
stage, bed rest and immobilization are necessary. How long the 
operation is to be postponed depends on the development of the 
disease and on the general health of the patient. 

Joseph Barr (5) is of the opinion that operative fixation ought 
not to be undertaken till two years after the onset of the disease. 
Haas (6) finds in his group of cases an average duration of the 
disease before the operation, amounting to more than 4 years. As 
to the danger involved by the operation Haas has no mortality 
in 50 operations. Nor do other authors put down any operative 
deaths but several of them call attention to the resection as a 
considerably greater and more dangerous operation than the extra- 
articular arthrodesis. As to complications Haas has in 3 cases 
noted fistula in connection Avith the operation but in five out of 
6 cases a present fistula Avas closed in association with the opera- 
tion. Barr is of the opinion that the tAvo most important causes 
of death, meningitis and sepsis, appear independently of the treat- 
ment. SoRELE (7.) has in his huge body of facts a smaller percen- 
tage of meningites among the operated ones than among those 
not operated. 

Hoav often is reached the result aimed at: solid bony anchylosis? 
Very early it became obvious that the purely extra-articular 
fixation, AAith bone-transplant betAveen the ilium and the tro- 
chanter, often failed. Resorption of the graft took place, or, if 
the transplant fused, it Avas not sufficient to fix the joint. By and 
by a fixation nearer to the joint Avas applied. A free graft, or a 
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shaft type of transposed mass, was fixed in the immediate neigh- 
bourhood of the joint, through the acrtabulum down to the col- 
lum. The fixation became more satisfying, but one often got in 
abcesses or into the joint itself. If diseased or necrotic tissue was 
found it was tempting to remove it. The outcome was the com- 
bined method: resection -f- arthrodesis. Scott (8) prefers this 
method. Watson-Jones (9) undertakes resection and afterwards 
fixes with a Smith-Petersen nail which is penetrated into the 
ilium. By other methods of arthrodesis he obtained bony anchy- 
losis in 60 per cent, by the new method in 100 per cent of 50 
operations. He especially emphasizes the complete fixation as 
indispensable to bony anchylosis. By extra-articular methods 
•ffAA.q obtained anchylosis in 30 out of 50 operations (60^ %). 

What is obtained by bony anchylosis? At first the Americans 
were inclined to mix up the terms “fused” and “cured”. Later on, 
it has been maintained from different quarters as a matter of 
course that the tuberculous activity is not cured, even if solid 
fusion has been obtained. Barr says that a successful operation 
has changed the disease from a joint tuberculosis into a tuber- 
culous focus in a long bone. “Fusion is not a cure, but offers the 
best chance for an arrested disease”. Fusion generally hinders 
deformity, and it takes away all pai.i. The last fact is often the 
most important and is the essential indication in old arrested 
diseases. 

It is all but inevitable to compare the treatment of the coxit 
with the treatment of the destructive tuberculous gonitis. In the 
last case resection is undertaken, and the operation leads to bony 
anchylosis within comparatively short time. The different anatomic 
relations of the hip joint make the operation more difficult, but 
if these difficulties are conquered it must be deemed probable to 
obtain correspondingly good results. Comparing the resection of 
the hip joint with a corresponding operation of the knee joint we 
fiad essential differences; the access to the joint is more difficult; 
the planes of resection are .smaller, and are often in insufficient 
contact; the load does not fall vertically on the planes of resection, 
the immobilization after the operation. 

A good survey is indispensable to obtain a good result. By 
usual technic we can open the knee joint wide, and can without 
diificulties remove the synovial capsule, remnants of cartilage and 
eventual foci in the bone. By the technic of operation, proposed by 
Smith-Petersen, however, we also have the hip joint well ex- 


18 Acta chir. Bcandinav. Yol. LXXXVII. 
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posed. By luxation of the caput, the synovial capsule, remnants 
of cartilage, and foci in the bone may be removed. 

To obtain a more vertical load the extremity ought to be fixed 
in a somewhat exaggerated abduction. If, however, fusion follows 
very soon, we run the risk of bony anchylosis in too great abduc- 
tion. In 3 cases we have got the extremity too long after an other- 
wise successful arthrodesis. 

A complete immobilization of the resected hip joint encounters 
great difficulties. By double spice plaster cast, adduction de- 
formity is hindered, but small movements constantly take place 
even by the best-fitting cast. The transplantation of bone is in- 
troduced especially in view of callus formation. The bony trans- 
plant will scarcely be fit lor immediate fixation. The question 
arises if we should not, as proposed by Watson-Jones, replace this 
with a Smith-Petersen nail. Across the joint we might then 
chisel out well nourished periosteal bone graft’s to secure the 
fusion. (10.) 

We have not tried this fixation. It is to be supposed that the 
nail is well fixed in the coilum-caput, but the pelvis is thin, and the 
fastening must here become less secure. It will easily be a solid 
nail in a thin wainscot. 

The studies of the hip joint tuberculosis at the Martina Hansens 
Hospital are too fresh to give final information regarding the end 
results of our treatment. The hospital was opened in April 1936. 
Our studies of hip joint tuberculosis cannot give final information. 
Hive years must be regarded as a minimum for the time of observa- 
tion required by so cronic a disease. 

As, however, many of our patients have had symptoms of their 
disease for many years before they were admitted to the hospital, 
I think I have a right to draw some conclusions from our observa- 
tions. I am aware that these facts will give a somewhat distorted 
picture of the prognosis of the coxit. Half of our coxit-patients 
have come to us on account of deformity, or with recurrence of 
their hip-disease. Up to 1941 119 patients had entered with 
destructive hip disease. In fourteen cases it was an osteomyelitic 
process, while we suppose the other 105 cases to be due to tuber- 
culosis. The diagnosis was secured in half of the cases, the presence 
of tubercle bacilli being proved, in the other half it was prepon- 
deratingly probable on account of other tuberculous localisations 
or tuberculosis in the anamnesis. (11.) Of the patients with hip 
joint tuberculosis 66 were males, 39 females. The same superiority 
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of males appears in otlier statistics (Olairmont (12,) Sven 

^^T^rage distribution is seen from fig. 3, where the .patients are 
listed in 5 years’ groups, according to age at the 'first evidence of 
coxit. It is seen that almost Vi (26) were less than five years of 
age, and almost Vs less than 25 years when the disease started. 
For comparison a corresponding graph has been set up for our 
patients with tuberculosis of the spine. They show qmte another 


Number 
of cases 



Age 0 5 10 15 20 25 SO 36 40 45 50 55 CO 

Fig. 3. The age distribution in 5 years groups. 


distribution of age, with the most frequent occurence during the 
years from 20 — 30. 

70 of our coxit patients got the first symptoms of their disease 
before 1937, and have now (1912) been under observation for 
at least 5 years. 

The pa-fcients have, after their dismissal, returned to policlinical 
examinations every 3 months. During the last year a follow-up 
examination of all cases has been made. In two cases further data 
have not been available. One of them, a sailor, is probably abroad. 
The other was mentally ill, and 1938 fled from a sanatorium. 8 
patients have given their reports in letters, 3 have been examined 
chmcally and by roentgenograms by a physician in their native 

place. Reports and roentgenograms have most politely been sent 
to us. . 
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The other patients have all been followed up and have been 
examined at the hospital. 

8 of the' 'patients died; 2 of meningitis, 8 and 11 years after the 
onset of the disease, 4 of amyloidosis after 11, 11, 12 and 50 years 
of disease; 1 of bilateral tuberculosis of the kidneys after ten 
years, one of tuberculosis of the lungs five years after the first 
evidence of the coxit. The numbers show that even a time of ob- 
servation of five years tells us little of the mortality of the hip 
joint tuberculosis. 

44 patients have had a fistula. In 12 cases the fistula formed 

1 — 2 years after the first symptom of the coxit, in 16 cases after 

2 — 3 years, and in 16 cases more than 3 years after the onset of 
the disease. Further 22 have had abscess aspirated without any 
fistula, while 39 cannot be found to be aspirated or to have had 
a fistula. 

* 

Most of the fistulas have closed spontaneously after a com- 
paratively short time, while 6 have been lastingly open with indica- 
tions of secondary infection. (Among these the 4 patients who died 
of amyloidosis.) 

Thus it is evident that up to this date more than Vs 
coxit patients have had fistula. However, we also see, that a fistula, 
manifesting itself during a stay at the hospital, is not the life- 
threatening complication which it has generally been taken for. 
These fistulous, but not secondarily infected patients must he 
treated at a hospital; if they are dismissed with a fistula it generally 
ends fatally. 

Of 105 patients with tuberculous coxit 36 have up to this date 
(^/4 1942) been treated with operative fixation. In 30 of these cases 
the diagnosis is ascertained by cultivation of tubercle bacilli from 
pus or tissue of granulation. 

About Vs of our coxit patients have been dismissed without any 
attempt of operative fixation having been made. 

We have not operated on children. The youngest one was It 
years of age. 20 patients were under this age. 

10 patients entered the hospital with anchylosis in a position 
of adduction, and have been treated with subtrochanteric osteot 
omy. 3 patients obtained solid bony anchylosis through usua 
conservative treatment. In 18 patients we abstained from opera 
tive treatment, on accoimt of bad general health or other tuber 
culous localisations. Among these the eight dead ones who ahea y 
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during their stay at the hospital were so marked by their disease 

that an operation was out of the question. . . 

Once, in an old patient with recurrence of a fistulous hip Joint 
tuberculosis, we undertook exarticulation. ^ 3 cases had healed 
with some mobility and were at the time so little troubled by their 
disease that we did not find indication for operative fixation. The 
other 14 cases are still under conservative treatment. 

The average age at the time of operation was 23.2 years. 13 of 
the patients were under 20 years of age, 15 between 20 and 30, 
6 in the thirties and two more than 40 years. 

23 of the patients were under continual treatment from the 
disease was diagnosed till the operation was made. These patients 
had the essential part of their treatment here at the hospital. The 
other 13 are admitted to M. H. H. on account of recurrence of the 
disease, or of increasing deformity several years after an earlier 
conservative treatment. 

The patients of the first group are operated on after an average 
bed rest of 15 months (minimum 10, maximum 22 months). As 
most of them have shown symptoms of coxit for about a year 
before the diagnosis was made, this shows that these patients are 
operated on more than 2 years after the first symptom. 

After the operation the patients have been confined to bed 
for 8 — 10 weeks. Within 4 months all of them have been dismissed, 
walking with a plaster cast. The entire stay at the hospital has 
for these patients been 18 months on the average (minimum 13, 
maximum 25 months). After the dismissal the patients have been 
treated policlinically with control and change of plaster every 
3 months, For the first 3 or 6 months, the cast has been “long”, 
that is to the ankle; later on “short”, that is to the knee. The 
plaster cast has generally been dropped altogether wdthin one 
year after the operation. 


Methodics of Operation. 

We haye iy no case carried out a completely extraarticular 
arttoode^y The hip joint has been exposed by a Smith-Peteesen 
mci Sion. The anterior part of the synowal oapsula is always opened 

beet r TV 7 erista ilii has 

been applied. This graft has been fayed into a chiselled channel 
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wMcli from the ilium leads down into the collum, through the edge 
of the acetabulum. Corticalis on the ilium and the collum has been 
chiselled aside and has later been folded over the transplant. "Where 
we have got into abscesses they have been extirpated, likewise have 
visible bone foci been purified. 

These methodics: arthrodesis without luxation of the caput 
has been applied 19 times. In 4 cases, larger bone foci in caput, 
collum, or acetabulum have been scraped out, in 5 cases a cuneal 
resection with straightening out of the adduction deformity has 
been made. 

After these 19 arthrodesic operations we have in 11 cases ob- 
tained solid bony anchylosis with roentgenologically visible, 
penetrating bone structtire. 1 case has not obtained anchylosis. 
6 cases are recently operated on, and are still under treatment. 

17 patients have been treated with complete resection 4- 
arthrodesis. During the operation caput femoris has been luxated; 
the synovial capsule, remnants of cartilage, and all visible diseased 
tissue have been removed. After the remainder of the caput 
collum has been replaced, arthrodesis has been applied, as men- 
tioned above. Of these 17 poatients 6 are recently operated on, 
5 have obtained solid bony anchylosis with thorough bone struc- 
ture. 4 cases are clinically solid, but the roentgenograms show no 
solid penetrating bone structure. 2 cases have not obtained an- 
chylosis. 

To sura up; of 24 patients operated on more than a year ago, 
16 have obtained bony anchylosis, 5 are clinically solid, in 3 cases 
we have not obtained the desired anchylosis. 

If we compare the results of resection with those of arthrodesis 
it seems that the arthrodesis more frequently answers the purpose: 
solid bony anchylosis. However, the two groups of patients aie 
not uniform. We have preeminently applied resection where 
we have found severe destruction, combined with sequester, whiio 
the arthrodesis has been applied in milder cases. As the arthrodesis 
no doubt is a smaller operation, it ought to he applied where 
sequester and severe destruction do not make resection indis- 
pensable. 

Comparing the results in the patients operated on, in direc 
association with the conservative treatment, with the results m 
the patients, operated on at a later recurrence of an old disease, 
no sure difference is to be found. Failures ate found in bot 
groups. 
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The results of our studies allow of no comparison between coxit 
patients operated on, and those not operated on. All of them are 
to begin with conservatively treated. If no contraindicatioiw are 
found, patients older than 14 years are later operated on. Those 
not operated on are children or obviously bad cases. 

We have, however, the impression that the operative treatment 
shortens the period of treatment and secures the results. We have 
for those of our patients who have been continually treated, an 
average stay at the hospital of about year. It is not very pro- 
bable that coxit patients, even in cases of choice, may be dis- 
missed after a conservative treatment of one year and a half, 
without, running the risk of a relapse or of later distortion. 

To what extent we risk this in our operated patients is un- 
known to us. The period of observation is too short for an}’’ safe 


conclusion. But where we have obtained solid fusion vdth pure 
bone structure it is less than probable that the disease will recur 
in the hip; that the tuberculosis rvill recur in another organ is 
an eventuality we must always take into account. 

We have not had operative deaths, nor have we seen spreadbig 
of the tuberculous process as a consequence of the operation. In 
one case we had a postoperative fistula which prolonged the period 
of hospitalisation with several months. The fistula has later healed, 
and the patient is completely able to work, with bony anchylosis 
in good position. 

After the operation the patients have been regularly controlled 
by roentgenograms with an interval of 3 months. It has therefore 
been possible to follow exactly the position of the extremity 
operated on. The first control is generally taken through the 
plaster cast 2 — 3 weeks after the operation. It shows a rather 
constant angle of abduction of 15—20°. Later controls show that 


this angle of abduction decreases, during the first time rapidly, 
by and by more slowly. If we take the average numbers for the 
21 patients who have obtained bony anchylosis, we can graphically 
figure the decreasing abduction in a graph (fig. 4), However, all 
patients will not follow the average. 3 cases have had an unexpec- 
tedly rapid anchylosis, and the extremity has remained in too 
peat abduction. These 3 patients, who at the last control show-ed 
bony anchylosis in an abduction of 10-15° all complained that 
the diseased extremity had become too long. Yet they all walked 
very well on the floor, with insole on the healthy side^ 

Two patients went to the other extreme, the angle of abduction 
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rapidly decreasing; and at control was found an adduction de- 
formity of 16°. In one of the patients we undertook, two years 
after the arthrodesis, subtrochanteric osteotomy, and the position 
is now, after further two years excellent with abduction of 5°. 
The other case was found by follow-up examination 4 years after 
the operation. 

The degree of flexion cannot be ascertained with the same 
accuracy. Most of the patients exhibited at the follow-up esa- 

Abduction 



time after y e/,, 
operation ' - ' - 
Fig. 4 


1 2 3 

The decreasing abduetion after fusion operation 


4 


mination, an advantageous degree of flexion of about 20 30 . 
One patient had too great a flexion, 50 — 60°. Clinically the 
anchylosis was solid, but there was no penetrating bone structure. 
She walked strildngly well, but complained of her looks. ^ 
Another patient, a fisherman, had too little flexion (10 16 ). 
In his work a flexion of 45 — 60° would have been to prefer. 

6 patients operated on during the last 3 months are still at the 
hospital, the others are all out of bed and in good general condition. 
The wound had healed well, and none of them showed indications 
of active tuberculosis. 21 were without any bandage. 9 are sti 
wearing casts, but 7 of these were operated on, less than one 
year ago. 


Case Report. 

I shall shortly render an account of the anamnesis of 4 of the 
patients operated on. 




Nissen-Lie: Hip Joint Tuberculosis. 


Casus 










Casus IV 
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I. 

Arthrodesis + exchocleatio. 

N. B. m. born Vi 1^22 . 14 years old pak and limp. 
admitted to M. H. H. Big abscess, aspirated several f •. 

Horn’s medium.) ”»/ 4 " 37 , after 15 months bed rest, arthrodesis wtli 
excision of the anterior part of the synovial capsule and exchocleatio 
of great bone destruction in caput et acetabulum. Eemotio of remnants 
of cartilage from the hip joint. Healing p. p. Dismissed walking with 
long hip plaster cast 37, 3 months after the operation. Bollow-up 
examnation. V,— 41. ■— 4 years after operation. Busion in good posi- 
tion. Free from pain and completely able to work. First x-ray exa- 
mination (January 1936) showed osteoporosis, but no destruction^ of 
bone or cartilage. X-ray (Ki), taken shortly befop the operation 
shows reduced joint space and some bone destruction. X-ray (Re), 
taken V? — il shows solid fusion ivith pure structure. 


II. 

Resection arthrodesis. 

E. S. f. born “Vio 1922, February 1936 pleuritis. December 1937 
coxalgy 25 / 5 — 38 admitted to M. H. H. ‘‘/i 1939 abscess aspirated. 
(T. B. -b) “/a 1940 after 19 months’ bed rest resection -{- arthrodesis. 
Deep osteomyelitic foci in the acetabulum. Healing p. p. Dismissed 
walking with a plaster cast 3^2 months after the operation. Plaster 
cast removed 7 months after the operation. Follow-up examination 
®®/ 4 1941. Solid fusion in good position. Free from pain. Completely able 
to work. 

First x-ray examination 1939 showd wholly normal conditions. X-ray 
February 1940 (R3) bone destruction, and loss of joint space, R 4 
1941 fusion with penetrating bone structure. 


III. 

Arthrodesis. 


0. R. m. born Vs 1892. 


v^. xx^. uui.il /8 iuui/. 1935 — 36 pulmonary tuberculosis. March 
1937 coxalgy. March 1938 diagnosticated hip joint tuberculosis with 
subluxation. ^®/i 2 38 admitted to M. H. H. After 14 months’ bed rest, 
arthrodesis % 1940. Abscess in front of the joint extirpated together 
with infiltrated synovial capsule (histological examination t. b. c.) 

ea mg p. p. Dismissed 3 months after the operation walking with 
a plaster cast Follopup examination =«/, 1942, (2 years after the 

Kwf ■ from pain and completely able to work. 

Extremity a bit too long on account of an abduction of 10° without 

SrSi.7;-S •• ■“ " 'E 
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IV. 

Arthrodesis in old cases of hip joint tuberculosis. 

0. H. m. bom 1921. 2 years old hip joint tuberculosis treated for 
3—4 years. Abscess aspirated. 1932 (19 years old) subtrochanteric 
osteotomy, ‘‘/g 1936 admitted to M. H. H. with pain, abscess, adduction 
deformity of 15°, some mobility. T. b. + in aspirated pus. 1937 
arthrodesis. Excision of abscess in front of the joint, and of infiltrated 
capsule. Eesection of anterior lateral edge of the acetabulum with a 
small bone focus. Healing p. p. Dismissed 3 months after the operation, 
walking with a plaster cast. Follow-up examination 1941. Good 
general condition. Free from pain. Completely able to work. Walks 
weU with slight limp. X-ray (Rg) before the operation. X-ray (Rg) at 
the follow-up examination 4 years after the operation. 

It is a pleasant duty to offer my heartiest thanks to the chief of 
the hospital, J. K. ILild, since it is o\nng to his generous per- 
mission that I have been able to make full use of the cases. I also 
thanlc him for most helpful advice and suggestions during the 
tvork. 

Most greatful aclmowledgemcnts are here also offered to the 
direction of Alexander Munthe’s Legacy for pecuniary support. 
It enabled me to pay the travelling expences of the patients. 
Without this compensation our patients living further off had 
not been able to come to the follow-up examinations. 


Summary. 

The treatment of destructive joint deseases must aim at 
fusion. The most advantageous position of the hip joint is a 
flexion of 20 — 30°, an abduction of 0 — 10°, (corresponding to the 
degree of shortening) and a rotation of 0°. Hip joint tuberculosis 
must at first undergo conservative treatment. Fusion is seldom 
obtained in this way. In connection with the conservative treat- 
ment an operative fixation therefore ought to be made. This 
fixation may be extra-articular, intra-articular or combined 
with resection. Not all cases are suited for operative treatment. 
Of 105 patients with hip joint tuberculosis, admitted to M. H. H. 
before — 41, 36 have been treated with operative fixation. 
We have not operated on children under 14 years of age. Some 
patients are not operated on, on account of bad general condition 
or tuberculosis in other organs. Some patients had fusion at the 
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admission: Tory few obtained it during tbe 
ment. We had no operative deaths. Once a post-operative iistu a, 
which, however, closed after some months. 12 patients are opera- 
ted on during the last year. Of 24 patients operated on during the 
four last years fusion was obtained in 21 cases (among these lb 

with penetrating bone structure). 

3 have still movable hip joint. Ee-operations have not been 
made. All the patients were at the last follow-up examination out 
of bed, in good general condition. None of them had abscess or 
fistula. 


Zusammciifassiing. 

Die Behandiung der zerstorenden Gelenkerkrankungen muss 
knocherne Ankylose anstreben. 

Die giinstigste Stellung des Hiiftgelenlrs ist eine Flelrtion von 
20-— 30 Grad, eine Abduktion von 0 — 10 Grad mid eine Rotation 
von 0 Grad. 

Die tuberkulose coxiti muss anfangs konservativ behaudelt 
werden. Hierdurch wird jedoch selteu Icnocherne Ankylose er- 
reicht. Es ist deshalb empfehlenswert, im Anschluss an die kon- 
servative Behandiung, eiue operative Eixation zu unternehmen. 
Diese Eixation mag extra-artikuliert, intra-artikuliert oder mit 
Resektion kombiniert, ausgefiihrt werden.- 

Nicht alle Falle sind fiir operative Behandiung geeignet. Unter 
105 Patienten mit tuberkuloser Coxitis, vor 1941 ins Martina 
Hansens Hospital gebracht, sind 36 mit operativer Eixation 
behandelt worden. 

Kinder unter 14 Jahren haben wdr nicht operieit. 

Einige Patienten sind wegen schlechten Allgemeinzustandes 
Oder Tuberkulose in anderen Organen nicht operiert worden. 

Einige Patienten batten knocherne Ankylose bei der Ankunft, 
nur ganz wenige erreichten sie wahrend der konservativen Be- 
handiung. 

Kern Todesfall unter den 36 Operierten. Einmal postoperative 
Eistel, die sich jedoch nach einigen Monaten wieder schloss. 

rr wahrend des letzten Jahres operiert worden. 

Von 24 Patienten, wahrend der letzten 4 Jahre operiert, erreichten 

““ durohgohender 

3 haben noch bewegliches Hiiftgelenk. 
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Keoperationen sind iiiclit unternommen worden. 

Alle Patienten waren bei der letzten Kontrolle in gutem All- 
gemeinzustand. Keiner von ihnen hatten Abszess oder Pistel. 


Edsumd. 

Le traitenient des affections articulaires destructrices doit 
viser a Tankylose osseuse. 

La position de la banche la plus favorable est celle en flexion 
de 20 a 30 degrds et abduction de 0 a 20 (selon Timportance du 
racourcissement), sans aucune rotation, 

II faut commencer par soumettre la coxalgie tuberculeuse au 
traitement conservateur. Mais celui-ci n'aboutit que rarement a 
rank 3 dosc osseuse. Aussi doit-on le faire suivre d’une fixation 
opdratoire. Cette fixation peut etre extra-articulaire, intra- 
articulaire, ou combinee avec une r6section. 

Tons les cas ne se pretent pas au traitement opdratoire. Environ 
36 des 105 malades hospitalises a I’Hopital Slartina Hansen 
avant le 15 aout 41 furent soumis a la fixation chirurgicale. 

Nous n'avons pas opere d^enfants au-dessous de 14 ans. Un 
certain nombre de malades ne furent pas operes a cause de lenr 
mauvais etat general, ou de la presence de tuberculose dans 
d'autres organes. 

Quelques sujets presentaient une ankylose osseuse a I’entree, 
d'autres, tres rares, la virent se produire sous Peffet du traitement 
conservateur. 

Aucun des 36 opdres ne mourut. 

11 y eut une fois une fistule post-operatoire, qui cependant 
se ferma apres quelques mois. 

12 malades ont ete operds Tan passe. Sur 24 malades operes 

depuis moins de 4 ans mais plus d’une annee on obtint chez 21 une 
ankylose osseuse. (Parmi ceux-la il y en a 16 ou la structure du 
tissu osseux est parfaitement reconstituee au travers de 1 inter- 
iigne). _ ^ 

3 coutinuent a avoir une banche mobile. On n^a pas pratique 
d ’operation iterative 

Lors du dernier examen de controle tons les sujets etaient 
debout et en bon etat general. Aucun n’avait d abces ni de 
fistule. 
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Anatomical Obseryatioiis in the Treatment of 
RecuiTent Dislocation of the Siioiilder- 
Joint hy Bone-Drafting. 

By 

S. ORELL and T. PETREN. 


Ott tlie subject of recurrent dislocation of the sboulder-joint Mr 
Watson- J ones, an English surgeon, states as follows in his book 
on “Fractures and other bone and joint injuries”: “The pathology 
is obscure. Many theories have been formulated to explain the 
recurrence of the dislocation, such as bone defects of the head 
of the humerus, bone defects of the glenoid margin, injuries of 
the fibrocartilage, capsular deficiences, and muscular contracture. 
The uncertainty as to the underlying cause is reflected in the mul- 
tiplicity of operations advised for its relief. Every element of the 
joint has been subjected to operative interference, no less than 
seventy different procedures have been described, and it has been 
claimed that cure is possible by simple manipulation and muscle 
redevelopment.” 

The bony parts of the joint have been subject to treatment by 
bone grafting according to methods elaborated by Eden, Hvbbi- 
NETTB, OuDABD, Noesske, Spebd and others. Of these methods 
that elaborated by Eden and Hybbinette has been in use in 
Sweden. After widely opening the joint capsule in front the perio- 
steum is loosened by Hybbinette’s method from the anterior 
surface of the collum scapulae by a specially devised instrument 
and tbe surface freshened up. Into the periosteal pocket thus 
prepared a bone graft, especially fashioned from the iliac crest, 
is transferred in such a way that a 3 — 4 millimeter free margin 
projects beyond the joint edge with a view to preventing disloca- 
tion, OuDARD and Noesske made use of bone graftings and 
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plastic opcratioBS in 1““^^ tooiibod 

f; s^rL * 

^Me into fte lower angle of the collum scapulae a slender 
tibial peg is driven into it. 



Fig. 1. a) osteoperf orator, b) instrument to assist the extraction of osteopcrf orator, 
c) os purum lamella, Pharmacia’s standard model no. 1.3. d) osteoconductor with 
os purum lamella and stilette inserted, e) operative mallet. 


Bone grafting is still furtiier simplified by using os purum as 
tbe grafting material. This method has been described by Orell 
in Snig., Gyn. a. Obst, 1940 and in Deutsche Zeitschr. f. Ohir. 
1942 and has been used by him in 14 cases with good results. By 
this method an os purum lamella (no. 13 of Bharmacia’s standard 
samples) is driven into the anterior surface of the collum scapule 
extraarticularly by help of a special instrument devised for the 
purpose. The instrumentarium (Fig. 1) is made up of an osteo- 
ferforator (a), instrument to assist the extraction of the osteo- 
perforator (h), os 'piirum lamella (c), osteoconductor (d) with in- 
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serted ^ os purum lamella and stilette and operative mallet (e). 
By using tlie osteoconductor, adapted to the os purum lamella^ 
it is easy to insert this into the bone cleft of the collum scapulae! 
With the bone lamella inserted into the instrument this is carried 
behind the osteoperforator still in situ in the bone cleft and ^yhich 
on its posterior aspect is provided with a groove as a guide for 
the tip of the os purum. By furthermore somewhat widening the 
entrance of the bone cleft by levering to and fro with the osteo- 
perforator once or tmee the tip of os purum will readily enter 
the cleft. The osteoperforator is then removed and by one or two 
strokes of the mallet on the osteoconductor the os purum la- 
mella is securely fixed in the bone cleft. The osteoconductor is 
then detached from the os purum peg by inserting the stilette into 
the osteoconductor. To be on the safe side it is as well to control 
by hand afterwards that the peg is well fixed in the bone cleft. 

With some practice it is easy to palpate the anterior rim of 
the glenoid cavity providing the muscles are relaxed. The patient 
should be under deep anaesthesia. With the osteoperforator suf- 
ficiently sharp there is no difficulty in fixing the point of the 
instrument by a couple of strokes of the mallet at the desired 
spot on the collum scapulae, just on the inner side of the anterior 
rim of the glenoid cavity. The peg should preferably be placed 
below the middle of the glenoid rim. 

In the description of Orell’s method attention is being drawn 
to certain anatomical facts of interest. To bring further hght 
on these anatomical conditions it seems a good plan to carry 
out the operation on the dead body. One or two anatomical in- 
vestigations of this nature have been performed in the Anatomical 
Department of the Caroline Institute. 

hix incision is made from the medial part of the coracoid process 
and downwards along the arm. One then comes down to the 
sulcus between the pectoralis major and the deltoid which muscles 
are bluntly separated; the cephalic vein is then found, generally 
at a somewhat deep level between the muscular bellies. On se- 
parating these muscles still further we come across transverse 
rami musculares from the thoraco-acromial artery and the cephalic 
vein carrying the blood to and fro these muscles. These rami 
musculares should be tied and divided. 

By blunt dissection the pectoralis major and deltoid are still 
more separated. This reveals the glistening tendons of the short 
head of the biceps and the coraco-brachialis fused with one an- 
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other- the iirnor border oS this tendon is exposed, A fairly 
powerful vein is sometimes found here passing to the axillar) 
vein. This should he tied. By disseeting a bit deeper wo shal 
find the tendon of the suhsoapulaiis inusele. the lower border of 
wliicli is exposed. On tlie tendon of tlie subscapuLaris we find a ^c^\ 
minor vascular twigs wliicli can scarcely be^ of any surgical im- 
portance. Below tbe tendon we find tlie joint capsule wlnoli is 
thin here and not covered by any muscles or tendons until wo meet 
the tendon of the long head of the triceps, attached to the lower 
angle of the collum scapulae, and behind this tendon the muscu- 
lar belly of the teres minor. 

On the medial aspect of the tendons of the short head of biceps 
and coraco-brachialis we find the brachial plexus embedded in 
its fatty connective tissue sheaths. 

The anterior border of the glenoid cavit}^ can be felt without 
difficulty through the tendon of the suhscapularis and just inter- 
nally to this the collum scapulae can be felt as a depression in 
the scapula inside the rim of the joint. The osteojierforator is 
driven in here into the collum close to the lower border of the 
suhscapularis tendon and then in the cleft thus obtained in the 
bone the os purum lamella is carefully fixed by means of tlie 
osteoconductor and a few strolces of tlie mallet until it is felt to 


be fully secured. 

The os purum lamella will then come fairly close to tlic brachial 
plexus when the arm is adducted but the more tlic arm is abducted 
the further will the os purum lamella glide in under the subsca- 
pularis tendon (Kg. 2). In that way there will be no collision 
between the os purum and the brachial plexus which is also born 
out by the clinical eases. Ho symptoms have emanated here from 
the brachial plexus. In one case there was some slight irritation 
of the nlnar nerve in the form of a numb feeling in the little finger 
but this only lasted for a short time, 2—3 weeks, after the ope- 
ration and may have been caused by the arm being fixed in ad- 
ducted position. 

By dividing the suhscapularis tendon we shall find that this 
is free from the joint capsule. Between the capsule and the tendon 
there is some loose fatty connective tissue. In dividing the joint 
capsule we fmd this to emanate from the iahtmu gleiioicl.ale 
and this m Its turn starts from the bony rim of the glenoid cavity 

It IS clear .theietore that the os purum lamella is situated entirciy 
outside the joint capsule. ■' 

19 ^i2?A41. Acta chi}'. Scandinav. Vol. LXXXVII. 
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M. pcctoralls innjor 
il. ilcltoldcus 
M. subccftpHlnrls 

Osputmn 
ricxus brnclilnlls 

jr. coracobrachlnlis 
M. bleeps brncbii 


31. pcctornlii innjor 



Fig. 2. Position of os ptiriim laniell'i in fossa nxiJInris in relation to Mm. coraco- 
bntcliirtlis et bicops brncbii, subscapiilaris and ple.Mis brnehialis. 


If 3ve deskeletize the shoulder blade with the os purum lamella 
in the collum we shall thus find the lamella to be driven in at 
about the middle of the collum scapulae. (Fig. 3.). If we try by 
elevation of the arm to dislocate the humeral head forwards under 
the coracoid process the os purum lamella will prevent thisma- 
noernwe, the head quicldy returning into the glenoid cavity. If 
dislocation is to be obtained the articular head must be forced 
dowm below' the lamella. It will be seen therefore that the os puium 
lamella supplements in an effective manner the coracoid process 
as a device for preventing dislocation in the shoulder joint. If a 
bone peg wmre to be inserted according to iSpeed into the lower 
angle of the collum scapulae, the distance betw'een the coracoid 
process and the peg w'ould be great enough to allow the articular 
head to be dislocated unhampered forwards and downwards under 
the coracoid process; this has clearly been established by operations 
on the dead body (Fig. 4). Forward luxation is according to Her- 
MODSSON the usual form of recurrent dislocation in the shoulder 
joint. In order to prevent such dislocations the os purum lamella 
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Rig. 3. a) deskdet'z-'d shouldcr-blado M'itli os purutu lamella driven in. b) radio- 

gramme of same. 

must therefore be placed in front at about the middle of the colluin 
scapulae. 

With the os purum lamella driven in in the above stated manner 
and since the corticalis of the collum scapulae is very thin and the 
structure of the underlying spongy bone made up of delicate homo- 
geneous meshes there would seem to be no risk of contracting any 
fissures in the scapula or any damage to the articular cartilages. 

It is important to bear in mind these anatomical data in perform- 
ing the surgical operation. A knowledge of the course of the blood 
vessels enables one to arrest haemorrhage by ligatures. Should the 
vessels again be torn the deep clefts get filled with blood and it is 
difficult to find one’s way and rediscover the torn vessels for liga- 
tion. With a knowledge of the anatomy of the musculature and 
plexus it is very easy to carry out blunt dissection between these 
formations and the exposure of subscapularis and colluin scapulae 
can he rapidly carried out. The anterior border of the glenoid 
cavity can be felt by the finger as also the sulcus-shaped collum 
scapulae on its inner side. If the peg be diiven into the collum 
scapulae there is no risk, as already mentioned, of this eiiterin*^ or 
damaging the joint. 
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II. triceps bracUii 

M. subscnpulari? 

M. teres major 
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Fig. 4. Caput humeri is easily dislocated over the anterior glenoid rim between 
proc. coracoideus and Speed’s pin. 

Should ary more severe damage to the joint be suspected radio- 
graphic examination should be carried out, according to HeemodS- 
SON, prior to the operation in 3 planes, 2 pictures being taken 
with the arm rotated inwardly and outwardly respectively and 
one picture taken in a tangential projection. In the latter pro- 
jection the arm is kept in strong inward rotation, the roentgen 
tube being level with the elbow and the central ray focussed 
on the outer part of the shoulder joint. Moreover the central 
ray shall form an angle of about 39—40 degrees with the upper 
arm. The film is placed on the proximal part of the shoulder, in 
so doing we are able to detect the typical compression fracture 
or the depression on the lateral posterior part of the articular 
head, which Hermodsson found in all his 23 cases of recurren 
dislocation of the shoulder joint, as well as fractures of the tuber- 
culum majus. 
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In 22 cases in wHcli tlie joint liad been ^yidely ^ f f ® 
operation, in a report pnblislied by Hybbinette m 1933, tins 
antbor had found well marked lesions of the labrum glenoidale, 
of the capsule and very often of the rim of the glenoid cavity. 
According to H. the injuries to the capsule can be classified into 
two types. One of them is found in the anterior upper part of the 
capsule and shows as a scratch of a shape of almost a pointed arch, 
the base of which corresponds to the altered or failing labrum and 
the point of which is directed forwards and upwards. The base 
usually measures 2 centimetres. The opening formed by this 
capsular valve is always located above the subscapularis tendon. 
This opening leads into the false joint cavity which in these 
cases is located underneath the coracoid process. In the second 
type of capsular injuries we find the capsule torn away along a 
considerable portion of the anterior rim, many a time nearly 
from the entire anterior glenoid border. The false joint cavity 
is then located in front of the lorver part of the glenoid cavity; 
it is covered by the subscapularis and its inlet is behind limited 
by the glenoid border — whose labrum is flattened out or failing 
altogether with or without damage to the glenoid border itself 
— and by the collum scapulae, deprived of its periosteum; in front 
it is limited by the arch-shaped border of the capsule torn awaj' 
from its insertion and by fresh connective tissue on the posterior 
surface of the subscapularis. At times the anterior border of tlie 
glenoid cavity may also be torn off and be found as a free body 
in the joint. 

By arthrography it is generally possible to detect ruptures of 
tendons, e. g. of the supraspinatus, as well as ruptures and saccular 
dilatations of the joint capsule. 

In the case of the radiograms showing no definite changes, torn- 
otf hone fragments etc. or wdiexe arthrography for some reason 
or other has been found unsuitable, the joint should be carefully 
palpated m every case through the capsule beneath and below 
the subscapularis where the joint capsule is often thin. Should 
one come across with the finger something suspicious, a detached 
abrum or bony fragment at the anterior glenoid margin, the wound 
should then be considerably enlarged and the capsule incised and 
the damaged articular parts extracted. This renders the operation 
extensive than in oases where extra-articnlar bone 

joint has been opened and some bone defect been found in 
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the glenoid margin it would seem advisable to perform, in order 
to replace the bone defect, the Eden-Hybbinette operation 
with fresh bone from the tibia or the iliac crest. 

Where no changes of that nature are found either on roentgen 
examination, palpation or on inspection after opening of the joint, 
then the simpler extra-articular os purum implantation is carried 
out which, moreover, does not require, as the former operation, 
any excision of bone from some other part of the body. 

As compared with Speed’s pin the os purum lamella has a more 
suitable shape whereby it becomes more readily fixed in the 
scapula and stops more efficiently the movements of the articular 
head inwardly and forwardly. 

Of interest in this connection is the prognosis of dislocations 
of the shoulder- joint in general. According to Hermodsson a 
careful roentgen examination of 69 cases of traumatic dislocation 
of the shoulder- joint revealed the following results; “1) diffuse 
atrophy 8 %; 2) mottled atrophy 9 %; 3) arthritis deformans 
33 %', 4) bone or cartilage formations 42 %. — There were 45 % 
of cases where radiographical examination revealed no secondary 
changes. — ■ Aching pains that could be connected with the disloca- 
tion were present in 22 %.” Silverskiold states that out of 16 
operatively treated cases of fracture dislocation of the shoulder- 
joint one case only showed secondary changes of arthritis defor- 
mans. In 6 oases the after-examinations were carried out 5 years 
or more after the disloeation and in the other cases less than 5 
years after the dislocation. It would appear therefore that second- 
ary’- changes of arthritis deformans with consequent symptoms 
were not too common. To get a reliable view of the frequency of 
secondary changes of arthritis deformans of the shoulder-joint 
after dislocations a large material would be required on which 
after-examinations could be carried out a long time after the dis- 
location (at least 5 years). It seems to me noteworthy that Hyb- 
binette’s bone grafting operation does not result more often in 
secondary articular symptoms, in view of the fact that the graft 
is inserted into a periosteal pocket without being fixed in any 
other way to the scapula. It would seem quite feasible that fusion 
of the graft with the scapula might at times fail to take place during 
the ordinary period of immobilisation of 3 weeks, the graft instead 
freeing itself and forming a foreign body that might give rise to ar- 
ticular disturbances. Before the meeting of the Swedish Surgical 
Association on March 28 of this year a couple of cases were described 
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where an attempt had been made to graft intra-articularly os 
pnrum fragments by Hybbinette’s technique for the transplan- 
tation of fresh bone. In these cases well marked changes of ar- 
thritis deformans had followed and the bone grafts had wanderer 
out into the surrounding soft tissues. If os piirum is going to be 
used at these operations it should not therefore be grafted inira- 
articularly but extra-articularly and firmly fixed in the grafting 
bed as indicated by Orell. The advantages gained by this method 
are, as already mentioned, not only that we are spared talcing 
grafts from other parts of the body but also that the fixation 
period for the shoulder-joint becomes very short, onty a few days. 
The result of this is that the arm regains its normal function 
shortly after the operation without the necessit)'’ as a rule of 
resorting to special therapeutic measures, such as exercises and 
physical treatment. 


Suiiiiiiary. 

Anatomical observations in the treatment of recurrent disloca- 
tion of the shoulder-joint by bone grafting, especially in reference 
to the course of the blood vessels and nerve plexus and in regard 
to the fixing of the bone peg in the collum scapulae. The os 
purum lamella should be placed in front in the middle of collum 
scapulae close to the lower border of the siibscapularis muscle. 
Fixing the bone peg, according to Speed, into the lower angle 
of the collum scapulae does not prevent dislocation of the articular 
head forwards and downwards but permits it passing between 
the coracoid process and the bone peg. In the case of major bone 
defects of the anterior glenoid rim bone grafting by Eden-Hyb- 
binette’s method is most appropriate; in other cases the extra- 
articular grafting of os purum is a more rapid and simpler operation 
which, moreover, does not require any excision of bone from other 
parts of the body. 


Zusammenfassiing. 

Anatomisolie Eeobaclitungea in bezug anf die Beliaudlmig von 
wiedeiholten Sohultergelenkluxationen mittels ICnoolientransplnn- 

und des iServenplexus sowie auf die Befostigmig des Kiioclien- 

vor der M.tte des Collum scapulae diolit am unteren Kande des 
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M. subscapularis angebraclit werden. Befestigung des Knocbeu- 
spans, nach Speed, ira uiiteren Winkel des Collum scapulae ver- 
bindert nicbt das Ausweicben des Gelenkkopfes nacb vorn und 
unten und erlaubt ibm zwiscben dem Proc. coracoideus unci clem 
Knochenspan bindurchzugleiten. Wenn grossere Knocbendefekte 
des vorderen Limbus glenoidalis vorliegen, ist das Einpflanzen 
eines Knochenspans nacb der Method e von Eden-Hybinette 
am zweckmassigsten. In anderen Eallen ist die extra-artikularo 
Transplantation von Os purum eine kiirzere und leicbtere Opera- 
tion und erfordert ausserdem kein Herausnebmen von Knochen 
aus anderen Teilen des Korpers. 


Resume. 

Observations anatomiques faites lors du traitement par gref- 
fon osseux des luxations recidivantes de Pepaule, en particulier 
en ce qui concerne le trajet des vaisseaux sanguins et du plexus 
nerveux, et la fixation de la cbeville osseuse au col de Tomo- 
plate. La lamelle d’os purum devrait etre placee en avant, au 
milieu du col de Pomoplate, pres du bord inferieur du muscle 
sous-scapulaire. Si on fixe la cbeville, comme le fait Speed, a 
bangle inferieur du col de Tomoplate elle n’empecbe pas la luxa- 
tion de la tete articulaire en avant et en bas, mais lui permet cle 
passer entre bapopbyse caracoide et la butee osseuse. En cas 
de lesions osseuses importantes au niveau de la levre anterieure 
de la glene c’est la greffe osseuse a la fa9on d’EDEN-HYBiNETTE 
qui est la metbode la plus appropriee; dans d’autres cas la greffe 
extra-articulaire d"os purum est une operation plus rapicle et 
simple, qui, en outre, n’oblige pas a prelever de bos ailleurs sur 
le corps. 
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MitteHung vom Solhem Krankenhaus, Boras, Schweden. 


Ein Fall yon Still’sclier Kranlilieit iiiit 
Driisentiiberkiilose. 

Von 

WALTER RISINGER. 


Seit dem Jalire 1897, als der Londoner Arzt G.B. Still iiber 
seine Lalle von bisher unbekannter progredienter clironischer 
Polyarthritis bei Kindern mit gleichzeitiger, allgemeiner Driisen' 
schwellung und lililzschirellung berichtete, sind ungefahr 100 
ahnliche Palle veroffentlicht worden. 

Die StilFsohe Kranicheit wird weiterhin als eine Kranlcheit sui 
generis mit noch nicht aufgeklarter Atiologie betrachtet. Audi 
herrscht eine gewisse XJnklarheit betreffend der Auffassung uber 
Symptom und Verlauf dieser Krankheit vor. Gewiss fordert man, 
um die Diagnose Still’sche Krankheit stellen zu konnen, class 
die drei Kardinalsymptome — polyartikulare Schwellung, Poly- 
adenie und Milzschwellung — vorhanden sein sollen, dagegcn ist 
es nicht erforderlich, dass diese Symptome gleichzeitig wiihrend 
des Krankheitsverlaufs in Erscheimmg zu treten brauchen. 

In der skandinavischen Literatur wird die Krankheit erstmals 
in Hirschsprungs (-Kopenhagen) Arbeit iiber »Multiple chronischc 
infektidse Gelenklcrankheit des Kindesaltersft erwiihnt. 

Weitere Dalle werden von Ellerman, 1915, Monrad 1919 und 
1930, und Moltke, alle aus Danemark, beschrieben. In Schweden 
haben Nicolay Johanssen, 1923, und Herlitz, 1928, jc cinen 
Pall beschrieben. In Norwegen: Halfdan Sundt, 1921 und 193G, 
Erohlich, 1930, und Hajkis, 1936. 

Durch Sundts ausserordentliche Arbeit in den Acta orthopae- 
dica Scandinavian, 1936, iiber DStill’sche Krankheit und Tuber- 
culoseci hat die Prage ziir Aufklarung der Atiologie der Krankheit 
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erne wertvolle Bereiclieruiig erfahren. Man liat namlicli frulier die 
Auffassung vertreten, dass die Kranklieit in iibcrliaxipt keiner 
Verbindung zur Tuberkulose stelien konne. »Sundt memt dass 
seine beiden sicberen Balle von Still’sclier ICranklieit auf due 
tuberkulose Infektion zuruckzufiibren sind«. 

Ausserdemliat man aucli eine Art von Tropboneurosc als Aiilass 
zur Krankbeit vermutet. Rhonheimbe griiiidct diese seme Aut- 
fassuug auf )>das auffallend symmetriscbe Auftreten der Gelenk- 
leiden und die scbon friibzeitig ini Kranklieitsverlauf zutage trc- 
tende Muskelatropbie«. 

Leichentritt ineint, dass seine Untersncbnngen dargclcgfc 
batten, die Still’scbe Krankbeit sei eine von streptococcus viridans 
erzeugte, infektiose, cbroniscb scbleicbende, septiscbc Rorni des 
Lentatyps. 

Akute Infektionskrankbeiten, besonders Maseru, Tonsilliten und 
Infektionen der Luftwege verden aucli als Ursacbe bezeicbnct. 
Man spricbt aucb davon, dass der Infektion, welcber Art diese 
auch sein mag, eine gexvisse beriditare Belastung zugrunde liegen 
muss, und dass dabei sovrobl die klimatiscben, als aucb die sozialen 
Verbaltnisse eine grosse Rolle spielcn. 

Die Krankbeit ist cbroniscb. Sie kann scbleicbend oder aucb 
ziemlicb akut beginnen, in letzterem Fall fast stets nacb einer 
Infektion irgendeiner Art. Die Scbmerzen in Zusaminenbang mit 
Gelenkscbwellung kdnnen mancbmal intensiv sein, ineist siiid 
sie dock gering. Oft geben diesen Scbmerzen MuskelJcranipfe vor. 
Kopfscbmerzen, Scblaflosigkeit und niangelnde Essiust sonde 
Digestionsstorungen sind nicbt ungewbbnlicb. Aucb bemerlrt iiian 
oft eine ungewobnlicbe Empfindlicbkeit gegen Kalte. 

Haufig ist snbfebrile Temperatur mit starken Temperatur- 
steigerungen bei Alcutisierung des Kranklieitsverlaufes. Anamien, 
sogar bocbgradige, kommen in einer Reibe von Fallen vor. Die 
Hant ist bleich und fiiblt sick kalt an, die Kagel springen leicbt. 
Erytbeme verscbiedener Art kommen nicbt selten vor. Kormaler 
Basalmetabobsmus. Typiscb fiir diese Krankbeit bei jiingeren 
Bersonen smd Driisensckwellung und Milzscbwellung, welcbe in- 
dess^ nacb dem Pubertatsalter verscbwinden. Fast typiscb fiir 
ist das Feblen organiscber Herzf elder. 

Das Blutbild zeigt keine grdsseren Abweicbungen. S.R. stebt in 

clironischen Stadien der 
^a^beit. Bei der Akutisieruug kann man S.R. in gleicber Hoke 

e bei emem rbeumatiscben Artbrit erbalten. In den Zwiscben- 
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stadien und wenn die Kraidcheit in das ciironisciie Endstadium 
eingetreten ist, ist S.E. normal. 

Alle Gelenke des Korpers kdnnen angegriffen \verden, sogar die 
Wirbeisaule. Anfangs ist nur ein einzelnes Gelenk geschwollen 
oft aber setzt die Scbwellung wie eine Polyartliritis ein. Meist be- 
ginnt die Anscliwelinng in den Knien und besonders in den kleinen 
Metacarpal- und Zwiscbenfalangealgelenken. In der Regel werdeu 
die Gelenke symmetriscb angegriffen. 

Die Gelenkscbwellung ist anfangs ganz an dem periarticularen 
Gewebe lokalisiert mit Verdickung der Synovialis und unbedeu- 
tendem Exsudat. In diesem Stadium verbleibt die Krankbeit selir 
lange, mancbmal sogar jabrelang. 

Von vielen wird angenomnien, dass sicb der Prozess die gauze 
Zeit iiber an die Weicbteile halt und niemals weder die Knorpel 
Oder die Knochen angreift. Das ist jedoch falschlich und hat -wold 
seinen Grund darin, dass die Beobachtungszeit zu kuxz war. 
Deutlicher Schmerz, wenn auch selten hochgradig. In akuten 
Stadien kommt auch Hitze und Rotwerden vor. 

Die Muskelatrophie fangt sehr friih an, besonders in den Ex- 
tensoren, oft kombiniert mit ICiampf in den Elexoren. Typisch 
fiir den Verlauf der Krankheit sind die langen Intervalle von 
Symptomlosigkeit und sogar Ausheilung. In den allermeisten 
Eallen jedoch ist die Krankheit ausserst progressiv und sie re- 
sultiert in einer schweren Invaliditat, Steifheit und Anchylose in 
vielen Gelenken. 

Die pathologisch-anatomischen Veranderungen sind von ^delen 
Porschern studiert worden. Zuerst haben wir es mit einer Anschwel- 
lung des periarticularen Bindegewebes und der Gelenlclcapsel zu 
tun. Die Synovialmembrane zeigt Rundzelleninfiltration mit Ver- 
dickung und deutlicher Tendenz zu villoser Umwandlung uud 
Granulationsbildung. Der Gelenkknorpel halt sich lange intakt, 
wind aber langsam zerstort und das Gelenk fangt an, anchylosierfc 
zu werden, zuerst von einem dichten fibrosen Gewebe, spater von 
iiberspringenden Knochenbalken. 

Das Rontgenbild bei dem athrophischen Arthriten und bei der 
Still’ schen Krankheit zeigt zuerst nur eine Weichteilsschwellung, 
spater eine cleutliche Yerdiinnung des Knochens, besonders bei den 
Epiphysen. Im Endstadium ist diese Anchylosiexung so voll- 
standig, dass man uberhaupt nicht die alten Gelenldrnorpelgrenzcn 
feststellen kann. 
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Abb. 1. 

In meinem Fall Fandelt es sick nm ein 16-jahriges finnisckes Madchcu, 
M. T., Welches in Solhoins Flrankcnhaus am 27. 3. 1912 aiifgcncnnincii 
wurde. Sie ist die jiingste von 5 Geschwistern, welcke alle gesund siud, 
Keine Tuberknlose, Kieumatismus oder Gclenkla’anklieifc in dor J'n- 
milie bekannt. Der Vater, ein Bauer, starb vor 10 Jalu’cn an Jlagcn- 
gesclawnr. Das Madchen weiss nicliis Nahcrcs tlber seine Grosseltern. 
Die Mutter ist gesund. 

Nach dem Tode des Vaters, als das Madchen 6 Jahrc alt war, lebte 
die Familie in schwierigen wirt.schafHichen Verhaltnissen. AYohnung: 
2 Zimmer und Kiiclie. lYahrend des fiunischcn Wintcrkricges 3939/10 
wurde die Wohnung durcli Bomben vollkomraen zerstort und die Fa- 
milie evakuiert. 

Das Madchen entwickelt sick normal. Es konntc im Alter von cincm 
Jahre laufen, verblieb jcdoch klein ixnd scliwachlich. Es begann die 
Schule Avie gewdhnlich im Alter von 7 Jahren. Einigc Monato spiiter 
erkrankte es erstmalig und zwar an schweren Maseru (ubrigens ihre ein- 
zige Kinderkrankheit). 

Ungefahr ein halbes Jahr spater begann die jctzige Krankheit. Erst 
trat eine SohAvellung der beiden Fussgelenke akut ungefahr gleiclizcitig 
ein und einige Zeit spater eine Schwellung der beiden Handgelcnkc. 
Man hat anscheinend die Krankheit als akuten Gelenlaiieumatismus 
angesehen und sie demnach mit Aspirin bchandelt, 1 Tablette drcimal 
taglich. Da nach einigen weiteren Monaten an der rechtcn )Seitc des 
Halses ein Lymphom auftrat, welches sick von selbst perforierte, 
wurde die PatientinindasKrankenhausinSuoiarvi, seines Heimatortes* 
eingeliefert. Hack dem Auskratzen des Halslymphoms secernierte sick 
die Fistel nock zwei Monatc und war dann geheilt. Nach zwei Monaten 
Krankeuliausaufeutlialts wurde die Beliaudlung juit Aspirin fort^cset^t. 
Die Anschwellungen in den Hand- und Fussgelcnken gingon langsam 
zuriick, gleichzeitig trat jedoch eine bedeutende Binschrankung in den 
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Bewegungen der Fussgelenke und eine vollstandige Knochenanchylose 
in den Handgelenken ein. 

Die Gelenksckmerzen waren auffallend iinbedeutend, kaum spontan, 
ausser bei Bewegungen. Das Fieber war, soweit sich das Madchen ent- 
sinnen kann, nie besonders hoch, weshalb es sichnurzeitweiligzuBett 
balten musste. Das Allgemeinbefinden verbesserte sick aucb so weit, 
dass das Madchen im Alter von 97” Jahren den unterbrochenen Schul- 
besuch wideraufnehraen konnte. Aufgrund der Steifheit in den Fuss- 
gelenken hatte die Patientin Schwierigkeiten beim Gehen, konnte aber 
sogar Radfabren lernen. 

Das Madchen war unter der ganzen Zeit, in der es rezidivfrei war, 
mager und bleich. Der Arzt konstatierte Anamie, gegen welche es init 
Eisenpraparat behandelt wurde. 

Nach 2 Y 2 Jahren verhaltnismassiger Gesundheit bekam es ohne naher 
bekannten Grand ein neues Bezidiv. Diesmal fing die Krankheii an, 
mehrere Fingergelenken anzugreifen, von welchen eines (Interfalangeal- 
gelenk des rechten Zeigefingers) innerhalb von nur 2 j\Ionaten anchy- 
losiert wurde. Kaum ein Jahr spater, im Herbst 1939, scliwellte das 
rechte Ellbogengelenk an, welches nach verhaltnismassig kurzer Zeit 
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ebenfalk b gesbecte f das 

aum SoStstl irB"X Tuberkulose Sanatorium, untei welclmi 
Zeit Lli daa linke BUbogengelenk bcgann, staf ™ 3'^°^ 

Tecttwinkliger Stellung. Emlieferung_ am 10. 12. 

Sanatorium, von wo aus die Patientin am 21. 3. 1942 naclx bcnu eacn, 
Solliem Krankenhaus in Boras, iiberwiesen wnrde iinter 
tuberculosis hjmfhogl. colli et arhc. vanos. corporis. Ankunft m Sollicm 

Krankenkans in Boras am 27, 3. 1942. . , , 

Status presens. Zufriedenstellendes Allgemembefinden. Astbeniscbci 
Typus. Bleich und mager. Sielit jiinger aus, als es das Alter vermuten 
iiesse. Lange 157 cm, Gewiclit 47 kg. Trotz steifen Eussgelenks gebt der 
Patient ziemlich unbeschwert. Beinmuskulatur ziemlicli normal. Arm- 


muskulatur atropisch. 

Lungen und Herz. Stetoskopie normal. 

Am Abdomen niclits Bemerkenswertes, nnr die Mih perhuionsch ver- 


grossert. 

Blut. Sahli 74 %. 

Eote Blutkorpercben 4,500,000, 

Weisse » 6,800. 

Von den weissen Blutkorpercben waren 
59 % neutropbile polynukleare Leukocyten. 

4 % eosinopbile » » 

33 % Lympbocyten. 

4 % Dbergangsformen. 

Iveine patbologiscben Zellformen. 

Urin. Nicbts Bemerkenswertes. 

Nerven. Keine Sensibilitatsstorungen. Psychiscb normal. 

Normal Reflexe. 

TuberhuUnreaktion. Mantoux 0. i mg + 4-4-1'^ X 15 mm. S.E, 
20 mm. Temperatur normal. 


Driisen. Grosse ausgebreitete Eistelnarben uuterbalb des recliten 
Obres. In dem darunterliegenden Gewebe wird ein ziemlicb iixiertes, 
ungefabr walnussgrosses Druseninfiltrat palpiert, Nine kleinere Driise, 
beinabe baselnussgross, uuempfindlicb und beweglicb, befindet sicb -1 
cm weiter unten am Halse und am Nacken an der linken Seite cinige 
beweglicbe kleinere Drusen. In der linken Axille einige kracbmandel- 
grosse, beweglicbe, unempfiudlicbe Drusen. 


Gelenke. Nicbts Bemerkenswertes bezuglicb der Schulterglieder, Wir- 
belsaule, Hiiften- und Kniegelenke. 

Bas recUe Mlhogengelenh stebt ancbylosiert in gestreckter Lage. XJn- 
bedeutende Kapselverdickung. Obne Empfindlicbkeit bei Druck oder 

Sewegungen im Gelenk, Aiiffallend starkc Atropbie 
der Muskulatur des Ober- und Unterarme.s. ^ 

ad und kann aus dieser Lage nacb beiden Eicbtungen cirka 10 
Grad gekrummt und gestreckt werden. Hier liegt KapselveS^kTn.vnr 
und deutlicbe, wenn auch mcbt bocbgradige EiSpfindfebkeit. Deutlicbe 
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Sphinerzen bei Bewegungen. Krepitation. Aucb der linke Aim zeitri- 
eiue auifallende Muskelatropbie. ^ 

Hanigelenhe. Beide Handgelenke sind in genan derselben Lage an- 
chylosiert, namlicb 35 Grad Ulnar- und 22 Grad Beugungslage. Keine 
Kapselverdickung. Keine Bmpfindlicbkeit. 

FingergelenJce. An beiden Handen weisen die ersten nnd dritten Me- 
tacarp o-Falangealglenke pseudofluktuierende Sckwellungen auf, die 
Palpationsempfindlicbkeit ist auffallend unbedentend. In diesen 6e- 
lenken bat die Patientin einige Scbmerzen bei Bewegungen, welcbe unge- 
fabr die Halite der normalen Bewegungen ausmacben. Deutlicbe Krepi- 
tation. 

Ausserdem kann man eine deutlicbe Knocbenancbylose im proxi- 
malen Interfalangealgelenk des recbten Zeigefingers in leicbter Beu- 
gungslage feststellen, desgleicben eine Subluxierung und Krepitation. 
Kapselverdickung und Bmpfindlicbkeit des proximalen Interfalangeal- 
gelenks im kleinen linken Finger. 

Fitss- und Zehengdenhe. Beide Fussgelenke steben fixiert in pes plano- 
valgus-Lage wie bei kontrakten Plattfiissen. Doppelseitiger ballus 
valgus. 

Plantar- und Dorsalflexion 20 Grad in beiden Kicbtungen. Weder 
Supination nocb Pronation. Beide Talocruralgelenke sind leicbt ge- 
scbwollen. Kapselverdickung, Krepitation und Bmpfindbcbkeit bei 
Bewegungen der dritten metatarso — Falangealgelenke in beiden 
Fiissen. 

R 0 n t g e n. 28. 3., 1. 4. 1942. Nicbts Bemerkenswertes beziiglicli 
der Wirbelsaule, Hiiften-, Acbsel- und Kniegelenke. 

Rechtes Ellbogengelenk. Keine Kapselverdickung. Allgemeine diffuse 
Knocbenatropbie beim Gelenk, welcbes sicb in einem Winkel von 160 
Grad ancbylosiert befindet. Das Gelenk zwiscben ulna und bumerus ist 
vollkommen verwiscbt mit deutlicb ubergreifenden Knocbenbalken. 

Die Gelenkknorpeldistanz zwiscben Radius und dem lateralen Hu- 
merusepikondyl ist bedeutend vermindert, die Gelenkflacben sind 
uneben und aufgeraubt und zeigen an den Randern eine leicbte Sclero- 
sierung. 

Linkes Ellbogengelenk. Keine Kapselverdickung. Das Gelenk befindet 
sicb fixiert in einem Winkel von 80 Grad. Der Gelenkknorpel ist so gut 
wie verwiscbt. Die Gelenkspalte ist jedocb deutlicb bervortretend. 
Verdickung an den Gelenkrandern. 

Rechtes Handgelenk. Dieses ist vollkommen ancbylosiert in einem 
Winkel von 35 Grad. Ulnarflexion. Die Grenzen zwiscben Radius, 
samtlicben Carpalknocben und Metacarparia II — V sind vollig ver- 
wiscbt und bilden eine zusammenbangende Knocbenmasse, welcbe sicn 
proximal scbarf von der Epipbyslinie des Radius abgrenzt.^ Die 
laepipbyse ist gleicbfalls kraftig deformiert, nimmt aber keinen Ante 
an der Ancbylose. 

Das linke Handgelenk zeigt identiscb genau dieselben Veranderungen, 
mit der einen Ausnabme, dass die Ulnarepipbyse bedeutend klemer a s 
recbts ist. _ _ j j •+(- 

Fingergelenke. An beiden Handen zeigen die ersten und dri en 
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Eetacatpo-]?alaugealgelenlcc adentiscli 

geliohlte Ipiphysen mit so gutwieganz verwisclitciiiGelen^ 
mt aiifgerauhten und uabedeutend sclerosiertcn , 

Ausserdem zeigt das proximale Interfalangealgelenk dci rcclitcu 
Hand am Zeigefinger eine volistandige Anchylosierung m leiclitei 
Bengnngslage mit deutlicli ubergreifenden Knoclienbalkcn. Das 
male Interfalangealgelenk des linkeii kleinen Dingers zeigt cmc bnb- 

luxation in der Seitenlage. , i 

Talo-cruralgelenke: Yalguslage und Kapselverdiokimg, sonst oJme 

Besonderheit. ^ , i i i 

tibrige Fuss- und Zeliengelenhe; Sanitlicbe Intertarsalgelcnkc sind 
anchylosiert mit ubergreifenden Knocbenbalken. Am rccliten Fuss 
kann man an einzelnen Stcllcn Rcstc von Gclenkspaltcn untcrsclieiden. 

An beiden Fiissen zeigen die III. Metatarso-Falangealgelcnkc diesel- 
ben Veranderungen, wie sie oben bei den Hiinden bcscbrieben wurden, 
und die grossen Zeben steben in ballux-valgus-Lage. Anpcrdcin sind 
die beiden Falangealgelenke der recbten zweiten Zebc deutlicb arrodiort. 

Lungen. Gleicbfdrmige Tboraxbalften. Cor und mediastinum median- 
gestellt. Gleicbformige Diafragmabewegungen. Sinus frci. In beiden 
bilns eine diffuse Verdicbtung, welcbe die Gefasszeicbnung bcdcckt. 
Im recbten bilus kann man mebrere erbsengrosse kalkdiclde Driisen- 
schatlen unterscbeiden. 

Die Rontgeiibilder zeigen sofort, dass die Gelciikveranderungcn 

nicbt tuberkuldser Natur sind, sondern iliren Grand in einem spe- 

zifiscben Artbrit baben miissen. 

Eine Reibe von kliniscben Symptoinen liisst vermiiten, dass 

man es bier mit einem Fall von StiU’scher Krankbeit zu tun hat. 

Der langsamme Verlauf mit Begiim in den ICindesjaliren, die 

dann und wann wieder auftretenden Versclilecliterungen mit 

Fieberperioden, mobei neue Glenke angegriffen werden, fast stets 

symmetrisoh, abwecbselnd mit langen Perioden sebeinbarer Bes- 

serung und beginnender Heilung, urn sebliesslieb in eine sebwero, 

ebronisebe Polyarthritis iiberzugehen mit Ancliylosen und schwerer 

Invaliditat, erinnern in starkem Grade an die )Syinptome, welcbe 

als typiscb fiir die Still sebe Krankbeit bescbxieben werden. Die 

vorbandene Milzvergrosserung und die Lympbadeniteu Iconnten 

die Diagnose bestatigen, Wie bereits erwabnt, fordert man mm 

mebt mebr, dass alle diei Kanjinalsymptome vorbanden sein 

mussen und es ist aucb bezeicbncnd,dass man dem Begriff Still’scbe 

rankbeit weitere Grenzen als friiber gegeben bat. Aus praktiseben 

T“ Amerikaner wie aucli Deutsche deu 

ICrfnl- LS!" a”’'”? “<3 stettdesseu almliohe 

KianUieitszuetande als erne Modifikatiou der oliromscheli 
atropliiscieu .\ithritis betrachtet. oMomselieii 

20 i,^2m. Ada cliir. Sca^idinav. Vol. LXXXVII 



306 


WALTER BISINGER. 


Besonders beachtcnswert in diesem Palie ist, dass es sicli gleich- 
zeitig urn eine tuberkulose Infektion bandelt, namlicb tuberkulose 
Lymplidrusenscbwellung nebst Tuberkulose der Hilusdriisen. 
Dieser Fall konnte desbalb fiir Sundts These sprechen betreffs 
der Bedeutung der tuberkulosen Infektion als atiologischer Faktor 
fiir die Still’sche Kranldieit. 

In differential-diagnostischer Hinsicht ist es von grosser Be- 
deutung, die Endocarditis ausschliessen zu konnen, denn es ist 
gerade das Fehlen von Herzveranderungen, welche diese u. a. 
von der akuten Polyarthritis und den iibrigen rheumatischea 
Gelenkaffektionen scheidet. Man konnte sich auch denken, dass 
es sich hier um einen tuberkulosen Rheumatismus handelt (Pon- 
cet). Eine Reihe von Verfassern verneint, dass es iiberhaupt eine 
solche Krankheit gibt, in den Fallen jedoch, in ivelchen man mit 
grdsster Wahrsclieinlichkeit annehmen kann, dass eine solche 
wirldich vorliegt, ist diese recht ahnlich der akuten rheumatischen 
Polyartliritis und diese wird auch leicht mit der Behandlung Licht, 
Salicyl und Jodpriiparaten beeinflusst und pflegt mit intakten 
Gelenlcen auszuheilen. 

In diesem Fall ist die antirheumatische Behandlung vollig 
nutzlos gewesen und ausserdem hat auch jede andere Behandlung 
auf keine Weise das Fortschreiten der Krankheit bis zur schiveren 
Invaliditat hindern oder verzogern konnen. 


Zusammcnfassimg. 

Der Verfasser beschreibt einen Fall von Still’scher Krankheit 
bei einem IG-jahrigen Madchen mit hochgradigen arthritischen 
Veranderungen in den Finger-, Hand-, Ellbogen-, Fuss- und 
Zehengelenken. Auf Grund des gleichzeitigen Auftretens vontuber- 
kulosem Hals- und hiluslymphom macht der Verfasser geltend, 
dass die tuberkulose Infektion einen atiologischen Faktor fiir das 
Auftreten dieser Form der chronischen atrophischen Arthritis 
bedeuten konnte. 


Summary. 

The writer describes a case of Still’s disease in a girl, aged 16, 
with severe arthritic changes in the joints of fingers, wrists, elbows, 
feet and toes. The simultaneous presence of tuberculous lynip o 
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mata of neck and liilum causes tke writer to put forward that tlie 
tuberculous infection may conceivably constitute an etiological 
factor in the production of this form of chronic atrophic arthritis. 


Eesume. 

L’auteur decrit un cas de maladie de Still chez une jeune fille 
de 16 ans, avec des deformations arthritiques tres fortes des 
articulations des doigts, mains, coudes, pieds et orteils. A cause 
du developpement simultane de lymphadenites tuberculeuses du 
cou et des hiles Tauteur fait valoir que rinfection bacillaire pour- 
rait representer un facteur etiologique dans rapparition de cette 
forme d’arthrite chronique atrophiante. 
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I'rom the Orthopedic Clinic (Vanfdreanstalten) 
of Karolinska Institutet, Stockholm. 
(Chief: Prof. H. WaldensTKOM.) 


All Unusual Location for Jfecrosis of Bone. 

Report of a Case. 

By 

AKE SENNING. 


A case of bilateral aseptic necrosis of bone producing roent- 
genograms suggestive of osteochondritis dissecans in the head 
of the right talus and the left navicular, has recently been treat- 
ed at the Vanforeanstalten at Stockholm. 

Case Report. 

This was a man of 22, a plumber. There were no hereditary features 
of interest, and his past history contained no mention of joint or foot 
complaints or other relevant factors. On Apr. 17, 1941, he was called 
up for military service. On Apr. 30, without previous warning, severe 
pains arose in both feet after a cross-coimtry run, in gymnasium shoes, 
for a distance of about 1 kilometer. The pains rapidly increased in 
severity. On examination on May 1, considerable swelling of both 
ankle joints, and edema on the dorsum of both feet, were observed. 
The white blood count was 4,400, and the sedimentation rate 4— 
mm. He subsequently suffered continuous pain in his feet, and the 
swelling became accentuated towards evening, despite the fact that 
he was doing only light military duties. A roentgenogram taken ou 
Sept. 1 at the Military Hospital, Stockholm, showed changes in the 
head of the talus in both feet suggestive of osteochondritis disseoairs 
and arthritis deformans. There were no roentgenologic signs of ab- 
normality in the carpal bones. He was remitted to the Vanfoiean- 
stalten. 

Physical examination (Sept. 9): A considerable degree of valgus 
deformity was noticeable in both feet. The longitudinal arches were 
depressed and the transverse arches flat. Diffuse swelling bilaterally 
on the medial side, in the talonavicular region. No swelling of the 
capsule or the soft parts apparent. Minimal tenderness to pressure. 
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CoarideraUe ligamentous laxity, 6^ tw reflets. 

MatotTo,” »g.)tosro"ao’x 13 mm,). The Wassemann reae- 

‘tort'eSimliou (Sept. 27): Xiglit tarsm. - Directly Mow 
tie aSar Saoe of the head of the talus there was visushs d a 
rarefied streak splitting off a fragment of the articdar surface w _ 
waTsotwhat denser tLn the rest of the bone. The jomt space loolang 
toward the navicular bone, otherwise intact, was seen to contain in 
the dorsal compartment a group of small jagged osseous iragments 
which were either loose in the joint cavity or were attached to the 
capsule or the ligament. The roentgenologic picture seemed chpacte- 
ristic of osteochondritis dissecans. No other changes were noticed in 
the tarsus. Left tarsus — There were signs of a mild degree of sclerosis 
in the region of the articular surface on the head of the talus, and lip- 
shaped ossification on the dorsal aspect of the articular surface. No 
rarefied streaks. The entire navicular showed denser calcification than 
the other tarsal bones. At its distal articular surface, which showed 
lipping in the dorsal compartment, there was a small hollowed-out 
depression, and the lines of demarcation of the body of the bone were 
indistinct. The picture was thus suggestive of osteochondritis disse- 
cans. Small osteophytes at the articular margins were also visualized 
on the lateral aspect, in the calcaneocuboid joint (see fig. 1). There 
were no roentgenologic changes in either the knee or the elbow joint. 

Operation: In \dew of the poor functional capacity of the feet, and 
of the pronounced arthritis deformans lesions, bilateral resection of 
the articular surfaces in Chopart’s joint was done. In the right foot, 
the calcaneocuboid joint was found to be normal, while in the talona- 
vicular joint the capsule was thickened, with cartilaginous ingrowths 
close to the margins of attachment. The synovial membrane was con- 
siderably reddened and swollen, and there was an abnormal amount 
of synovia. Peripheral outgrowths were present at the joint margins. 
The cartilage on the head of the talus showed yellowish discoloration, 
and was frayed and in places loosened to such an extent that a probe, 
could be inserted beneath it. The navicular articular cartilage was 
thinned and showed slightly yellow discoloration. The diseased focus 
visualized on the roentgenogram was found to be a non-bleeding ne- 
crotic bone. This was removed. A piece of the capsule from the talo- 
navicular joint, and a fragment from the head of the talus including 
both necrotic and living bone were taken for a pathologico-anatomic 
diagnosis. In the left foot, resection of Chopart’s joint and the cuneo- 
navicular pint was done. The condition of the capsule in these joints 
was similar to that m the right talonavicular joint. On the head of 
^ defect the size of a piece of confetti in the carti- 
la e. The cartilage was othermse thinned, and showed degenerative 
changes. There were osteophytes at the articular margiS In the 

cLbn?L Bavicular a focus of bone 
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The subchondral bone at the proximal articular surface of the navic- 
ular was sligh% sclerotic, but otherwise the bone seemed normal. 

After three months in plaster of paris and a plaster splint, the ar- 
throdeses seemed steady from the clinical viewpoint, and the motion 
of the ankles good. Hive months after the operation, however, a roent- 
genogram revealed that no bony ankylosis had formed in the left 
foot, except between tlie calcaneus and the cuboid; there was instead, 
between the bones, a joint space bounded by uneven articular sur- 
faces. 

The histologic examination of the preparation taken from the 
capsule revealed the synovial membrane to be somewhat thick- 
ened and to contain numerous, in places proliferating, capillary 
vessels. Here and there, fibrinoid accumulation on the membrane. 
There were no signs of infiltration of inflammatory cells. Directly 
below the surface of the synovial membrane, small patches of 
hyaline cartilage, and isolated areas of coarsely trabeculated 
spongy bone more or less enveloped in hyaline cartilage, were 
dotted here and there. 

When a comparison was made between the roentgen picture 
and the histologic findings from the specimen taken from the 
head of the talus it was found that the detached fragment of 
bone which had appeared denser on the roentgenogram corre- 
sponded to a piece of completely necrosed, coarsely trabeculated, 
spongy bone of irregular structure, the trabeculae of which were 
more or less compressed and partially disintegrated. There were 
no stainable cell nuclei. Necrotic tissue, in places converted into 
compact hyaline clumps, was present between the trabeculae. 
The rarefied streak visualized on the roentgenogram consisted 
in a zone of highly vascular connective tissue which, in the region 
in closest proximity to the necrotic area was poor in collagen 
and contained relatively few nuclei. From this zone, ingrowths 
containing cells in which the endoplasm was fairly large were 
invading the periphery of the necrotic area. Proceeding from 
this area, the vascularity gradually became greater, the amount 
of collagen increased, and its fibrils were partially arranged in 
bundles which gradually became osteoid trabeculae. These con- 
tinued proximally in bony trabeculae in which the nuclei were 
stained. Between the trabeculae the connective tissue merged 
into bone marrow fairly rich in collagen and containing broad 
capillary vessels. In the zone of connective tissue there was a 
fair amormt of chondroid tissue, and in the bone were scattere 
islands of hyaline cartilage rich in cells. Outside the diseased 
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area visualized on tlie roentgen picture the bone was living, and 

towards the articular surface was covered with 

of regular structure. There were no signs of an infiltration o 

inflammatory cells. 

The histologic examination proved that tlie condition Avas one 
of aseptic necrosis and that the ‘Tighter” border was a zoiie^ of 
restitution in which slow healing was in progress by a resorption 
of the necrosis and a substitution of iieiv bone through botli 
direct and endochondral ossification in the invading connective 
tissue. (The “schleichender Ersatz” mentioned by German work- 
ers, and the “creeping substitution” described by Americans.) 
It was the restitution zone that had produced the ostheochon- 
dritis dissecans features in the roentgenogram. 

Two similar cases were found in the literature, but these refer 
to children. Axhausen and Vogel each mentioned a case in 
which a 5 years’ old child began to limp without preAuously sus- 
taining a trauma. The roentgenograms showed a circumscribed 
focus of bone destruction, facing forward and upward, in tlie neck 
of the talus, with a well-defined seque.struin-like bone fragment 
in the centre, and in Vogel’s case an irregular, jagged rarefied 
streak passed across the bone, in front of the necrotic focus, lilce 
a fracture of the neck. Expectant treatment rvas adopted and 
after about a month signs of healing were apparent. Vogel in- 
terpreted his case as aseptic necrosis. 

VTiile osteochondritis dissecans and aseptic necrosis were in 
earlier years regarded as two distinct diseases (Hellstrom and 
OsTLiNG, Konig, and others), most later workers have been 
gradually coming to the conclusion tliat both belong to the same 
pathologic process, the necrosis' being the essential factor. Ac- 
cording to Phemistee, one difference consists in the fact that 
in osteochondritis dissecans the whole of the diseased area breaks 
away, while in aseptic necrosis only a piece is loosened throuo-h 
the functioning of the joint. Allison and Wolbach, and Ax- 
hausen, hoAvever, reported oases of osteochondritis dissecans in 
the knee, in which there were lesions in the area surroimdin^ 
j ® portion. Complete healing is possible in osteochom 

dntis dissecans (Lohb, Axhausen, Wiberg, and others), as it 
IS m asejitic necrosis, and Lehman considered that the vascu- 
kmed fibrous marrow, rich in cells, and the chondroid and 

steoid tissue seen m fooi of osteochondritis dissecans were simis 
of restitution. Axhausen believed a large amount of ohondS 
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tissue and cartilage to be a sign of a slowing down or a stand- 
still in the healing process. In Phemistee’s opinion, a certain 
amount of function assists healing, in necrosis of bone, but when 
the normal weight-bearing properties of the area are overtaxed 
there may occur either a collapse of the dead fragment, or frac- 
ture in the weak substitution zone, which may cause detach- 
ment of a piece of bone together wdth its cartilage, if the space 
in the joint is sufficient to allows this. It is a subchondral fracture 
of this land which produces the loose body in osteochondritis 
dissecans (Axhausen and Bergman, Lehman, and others), and 
not some form of dissecting process such as might be caused, 
for instance, by synovia, forcing its way down into a fissure 
(Walter). Aseptic necrosis not infrequently occurs symmetri- 
cally, but in such cases the extent of the lesions is often different 
on each side. Brailseord reported cases of bilateral necrosis of 
the navicular in adults, in which there was complete necrosis on 
the one side, while on the other side the lesions were characte- 
ristic of osteochondritis dissecans. 

Aseptic necrosis, which in itself presents no symptoms, may 
be regarded as a secondary roentgen finding; the usual symptoms 
— pains, restricted movement, and locking — even when no 
loose body is present (Wiig) either come on gradually, or sud- 
denly as a result of a trauma of some kind. These symptoms are 
traceable to the condition of the cartilage. As the cartilage be- 
comes frayed and ragged cartilaginous particles break off. These 
are taken up by the synovial membrane, become disintegrated, 
and produce caspular irritation which is the chief source of the 
pains. A high degree of cartilaginous attrition may cause syno- 
vitis chondrodetritica (Gellerstedt and Hulten), and should 
be associated with the occurrence of arthritis deformans lesions,^ 
which are often considered to be the result of a necrotic process 
in the bone at the region of the joint. 

In the earlier discussions on the etiology of the disease, the 
theories dealing with a traumatic origin through a single trauma, 
repeated small injuries, a protracted strain, or an internal trau- 
ma, were accorded the chief importance, and an injury does 
seem to have some significance, since necrosis of bone is most 
commonly found among labourers (Nielsen). A number of 
workers, such as Schnaberth and others, consider the cause 
of the disease to be nutritional disorder brought about by a 
traumatic injury to a blood vessel, while others believe that the 
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trauma is only the precipitating factor which cal s attention to 
the disease. Constitutional factors are also thought by some to 
be contxibutary causes. These may be either an disturbance in 
.the endochondral ossification, or pathologic vascular changes 
during the bone development (Nielsen), Avhich might be due to 
the fact that the diaphyseal vessels partially disappeared before 
the epiphyseal vessels had had time to develop (Lexer). Niel- 
sen demonstrated, as the result of a comprehensive investiga 
tion, that a very definite familiar predisposition exists. Mainly 
on the grounds of this investigation, he rejected the stateinent 
put forward by Axhausen, Berg-man, and other workers, that 
“blande mykotische Embolien” are the main cause of the dis- 
ease. The not infrequent multiple occurrence of aseptic necrosis 
lends a certain support to this theory, while the bilateral occur- 
rence in many patients, on the other hand, provides contradic- 
tory evidence, as does also the fact that attempts to produce 
necrosis of bone by injection of embolic material have proved 
unsuccessful (Walter). Endocrine disturbance (hluLLER), or 
some benign form of osteomyelitis, have also been examined as 
possible causes, but no conclusive evidence has yet been adduced 
to prove the true cause of aseptic necrosis. 

Summary. 

A man aged 22, without having previously suffered from his 
feet, contracted permanent pains in the feet during a cross- 
country march. Eeatures from the physical examination were 
swelling on the dorso-medial side and creiiitations in Chopart's 
joint on movement. A roentgenogram revealed cliangcs sugge- 
stive of osteochondritis dissecans in the head of the right tains 
and the hit navicular bone, sclerosis at the head of thcleft talus 
and navicular hone, and arthritis deformans in the contiguous 
intertarsal joints. In view of the advanced stage of the deform- 
ing arthritis, the treatment adopted was bilateral resection of 
Chopart’s joint, and resection of the left cuneonavicular joint. 
After a three months period in plaster of paris, bony ankylosis 
had only occurred in the left calcancocuhoid joint, bnt not in 

hnl examination slowed neorosis of 

bone ^tlout :nf,ltrat.on of inflammatory cells. A restitution 

ne of vascular connective tissue interspersed with chondroid 
and osteoid tissue was visualised as a lighter streak on the roont 
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gcnogram, causing tlie picture to be interpreted as osteochon- 
dritis dissecans. 

The author believes that osteochondritis dissecans is a form of 
aseptic necrosis in which a fracture in the restitution zone pro- 
duces a loose body. The symptoms in aseptic necrosis are asso- 
ciated M’ith the condition of the cartilage. Cartilaginous particles 
from poorly nourished cartilage cause irritation in the synovial 
membrane and may be connected with arthritis deformans le- 
sions which later often appear. 

Regarding the .still undecided question as to the cause of the 
disease, the author mentions the significance of the constitu- 
tional factor, possibly in the form of disturbances during the 
bone development. These might explain in some measure the 
tendency to symmetrical occurrence and a certain familiar pre- 
disposition, a trauma being in these cases the precipitating cause. 

Zusammenfassung. 

Ein 22 Jahre alter Mann, der friiher keinc Fussbeschwerden 
gchabt hattc, bekam wahrend einer tlberlandwanderuug bestan- 
dige Schmerzen in den Fiissen. Die Symptome bei der XJnter- 
suchung waren Schwellung der dorso-medialen Seite sowie Kre- 
pitieren im Chopart’sehen Gelenk bei Bewegungen. Fine Ront- 
genaufnahme wies Verandeningen nach, die fiir Osteochondritis 
dissecans im Kopfe der rechten Talus und im linken Naviculare, 
Sklerosc des Kopfes des linken Talus und des Naviculare sowie 
Arthritis deformans der angrenzenden Intertarsalgelenke sprach. 
In Betracht des vorgeschrittenen Stadiums der Arthritis defor- 
mans entschloss man sich fiir bilaterale Resektion des Chopart’- 
sehen Gelenks und Resektion der linken Art. cuneo-navicularis. 
Nach drei Monaten im Heftpflasterverband war nur in der linken 
Art. calcaneo-cuboidea Imochige Heilung eingetreten, dagegen 
nicht in den anderen Gelenken. Histologische Untersuchung er- 
gab Knochennelcrose ohne Infiltrierung mit entziindlichen Zellen. 
Eine Proliferationszone von gefassreicher Bindesubstanz mit ein- 
gesprengtem Chondroid- und Osteoidgewebe war in der Rontgen- 
aufnahme als hellerer Streifen zu sehen, weshalb das Bild als 
Osteochondritis dissecans aufgefasst wurde. 

Terf. ist der Ansicht, dass die Osteochondritis dissecans eine 
Form von aseptischer Nekrose darstellt, bei der eine Fraktur 
in der Proliferationszone zu Entstehung eines freien Korpers 
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fflhit. Die Symptome der aaeptisohen Nelirosc ioiigen von deiii 
Zustaiide des linorpels ab. ICiiorpelpartikel aus acUeobt erna i 
tern ICnorpel rulen eiiie Keiaung dcr Synovialmembtan lenol 
iind konnea zu den Schiiden einct spiiter oft auitretenden Artlili- 
tis deformans in Bezieliung gesetzt werden. 

Was die nocli nnbeantwortete Fragc von der XJrsaclie der 
KranlAeit anbelangt, erwalint Vcrf. die Bedeutung des konsti- 
tutionellen Baktors, vielleiclit in Gestalt von Storungen der 
Knoclienentwickhmg. Dies konnte in gewissem Masse die Neigung 
zu symmetriscliem Anftreten und eine gewisse Faiuilicndisposi- 
tion erklaren, indein in diesen Ballen ein Trauma die auslosendc 
XJrsaclie darstellt. 

Resume. 

XJn lionime de 22 ans qui n’avait pas souffert anterieurement 
de ses pieds, contracta a leur niveau des douleurs persistantcs 
lors d’une course de cross-country. Cliniquement il y avait une 
tumefaction dii cote dorso-medial et de la crepitation dans 
Tarticulation de Chopat aux mouvements. XJne radiograpliie 
montra des alterations suggestives d’une osteocliondiite disse- 
quante de la tete de Fastragale droit et du scaplioide gauclie, 
une scl4rose de la t^te de Fastragale gauclie et du scaplioide, 
et une artlirite deformante de la jointure intra-tarsienne conti- 
gue. Vu le stade avance de Fartkrite deformante, on clioisit 
comme traitement la resection bilaterale de Farticulation de 
Ckopart, et celle de Farticulation scaphoido-cuneiforme gauclie. 
Apres une immobilisation en platre de trois mois, Fankylose 
osseuse Aavait ete obtenue que dans Farticulation calcaiico- 
cuboidiemie mais non dans les autres, L’examen bistologique 
montra une necrose de Fos sans infiltration de cellules inflam- 
matoires. XJne zone de tissu conjonctif vasculaire reconstitue, 
parseme de tissu chondro'ide et osteoide apparaissait sous la 
forme d^ne trainee plus claire sur la radiograpliie, ce qui faisait 

interpreter Fimage comme celle d'une osteocliondrite dissd- 
quante, 

L auteur oroit que I’osteoobondrite dissdquante est une forme 
e necrose aseptique o4 une fracture dans la zone de reconstruc- 
tion fait nattre un corps librc. Les symptdmes, dans la ndcrose 
aseptiqne sent en corraation aveo I’dtat du cartilage, Des pnr- 
celles detaohees du cartilage mal iioutri eausent une irritation 
de ia membrane synoviale et peuvent avoir des rappo“e 
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les lesions d artlirite deformanfce qui apparaissent souveiit par la 
suite. 

Quant a la question, non encore elucidee, de Tetiologie de la 
nialadie, Tauteur mentionne le role du facteur constitutionnel, 
peut-etre sous la forme de troubles pendant le developpement de 
Fos. Oes troubles pourraient expliquer dans quelque mesure la 
tendance a la localisation synietrique du mal ainsi qu'une cer- 
taiiie predisposition familiale, le traumatisme, dans ces cas-la, 
agissant comme cause declanchante. 
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tber die EntwicMnng von Coxa plana. 

Von 

ERni SEVERIN. 


Wollte man das Interesse der Ortliopaden fiir Coxa idana an 
der Anzahi der Hainen messen, die diese dcr Kranklieit gegeben 
haben, ware Coxa plana vielleiclit das interessanteste von alien 
ortbopadiscben Leiden. In gewissem Siniie isfc dies aucli der Fall. 

Abgesehen da von, dass diejenigen, die die Kranklieit auifrube- 
sten bescbiieben batten, ilir ibren Namcn beilegen konnten — 
Legg, Waldenstrom, Calve, Perthes — bat dieses Leiden cine 
Beibe von Benennungen erbalten, in welcbe die Verfasser je nacb 
ibrer Ansicbt etwas von der Natur der Kranklieit bineinzulegcn 
versncbten: Malum coxae juvenile, Osteoarthrosis coxae juvenilis, 
Osteocboiidritis deformans coxae juvenilis, Osteoobondrosis coxae 
juvenilis, Osteocboiidritis dissecans coxae, Pseudocoxalgia, »quiet 
bip disease®, )>aseptic necrosis of tbe upper femoral epiphysis®. 

Personennameii fiir eine Krankbeit konnen vom gescbicbtlicben 
Standpunkt Berecbtigung baben. Diejenigen, die die Pionier- 
arbeit geleistet baben, soil man nicbt vergessen. Aus pralctiscben, 
wissenscbaftlicben und aucb aus didaktiscben Gesicbtspunkten ist 
es indes besser, wenn man einen kurzen Namcn finden kann, der 
etwas wesentlicbes von den Eigenscbaften der Krankbeit in sicb 
scbliesst, so dass der Name des Leidens sofort eine ricbtige Oe- 
dankenverbindung beim Leser wachruft, selbst wenn er diesen 
vielleicbt zum ersten Male siebt. 

In der langen Beibe der obigen Namen findet sicb nur einer, 
der diesen Anspriicben gerecbt wird. Die meisten von ibneii 
grunden sicb auf eine ganzlicb unricbtige Auffassung vom Wesen 
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der Kranldieit. Bei ilirem Beginn ist die Knorpelbekleidung des 
Kaputs vollig intakt, und alle Namen, die -chondrosis oder -chond- 
ritis enthalten, sind dalier rmzweckmassig. Ganzlich falsch ist die 
Bezeickiiung Osteochondritis dissecans coxae. Namen me Malum 
coxae juvenile und )>c[uiet hip disease* sind viel zu unbestimmt. 
»Aseptic necrosis of the upper femoral epiphysis* ist allerdings 
korrekt, aber schiverfallig. 

Es ist auch ganz unndtig, einen von diesen Namen anzuivenden, 
wenn es eine so kurze und gute Benennung fiir die Krankheit gibt 
wie Coxa plana. Der jNTanie Coxa plana, von Waldenstrom vor- 
geschlagen, ist in Analogic mit Coxa vara herausgebildet, er ist 
kurz und deutet die alierwichtigsten rontgenologischen Symptome 
der Krankheit an: eine Abplattung im Hiiftgelenk. Der Ausdruck 
Coxa plana soil nach Ansicht des Vcrf. anstelle aller anderen Na- 
men treten. 

Die Diskussion iiber die Atiologie von Coxa plana -vvar heiss imd 
ging um die verschiedensten Vorschlage. Es muss sehr schwierig 
sein, eiue Krankheit klarlegen zu konnen, wo der Zugang zu 
pathologisch-anatomischem Material eine Seltenheit ist. Gemass 
dein heutigen Standpunkt steht man bei Coxa plana vor einer 
aseptischen Kelcrose, die grdsseren oder geringeren Umfangs sein 
kann, die aber inimer die oberen, vorderen Partien des Kaputs 
umschliesst. In leichten Fallen fallt nur das erwahnte Gebiet der 
Nekrose anheim, in schwereren Fallen umfassen die Veranderungen 
den grosseren Teil des Kaputs und in der Kahe liegende Partien 
des Kollums. Der untere hintere Teil des Kaputs wird nui in den 
schwersten Fallen nekrotisch, dort, wo die Kekrose das ganze 
Kaput einnimnat. Die ersten rontgenologischen Zeichen werden 
regelmassig in den oberen, vorderen Partien des Kaputs sichthar. 
In diesem Initialstadium kann man aber nicht beurteilen, wie 
gross die Partie ist, die in der weiteren Entwicklung resorbieit 
wird, selbst wenn der Idinftige Dmfang der Besorption wahrschein- 
lich dann schon bestimmt ist. Uber die tiefste Ursache dei Nekiose 
ist man sieh no eh nicht im Idaren. 

Oft wird Trauma in der Anamnese angegeben. Geht man aber 
dem Falle naher auf den Grund, wird der Zusammenhang zwischen 
dem Schaden und dem Hiiftleiden regelmassig sehr problematisch. 
Die meisten Kinder fallen bin und stossen sich ah und zu, und den 
Eltern, die immer gern eine augenfallige und leichtfassliche Br- 
klarung fiir die Krankheit des Kindes suchen, fallt es in der Pege 
nicht schwer sich zu erinnexn, dass das Kind sich, gleich bevor es 


Dber pie entwicklunq von coxa plana. 

zu liinken angefangen kat, irgendwo v'eli gctan hat. 
darf man nicht die coxa-plana-ahnlichcii Vcranderungen vcrgcsscn, 
die oft nach der Kepositioii in Hiiftgelenlcen mit Ivongcnitaler 
Luxation auftreten. Diese Palle sind von vielcu als cm cntschci- 
dender Beweis fur die grosse Bedeutung des Traumas aufgefasst 
worden. Der Beweis kann auf den ersten Blick hestcclicnd scm. 
Wie kommt es aber, dass man bei eiuseitigcr Luxation Epipbysen- 
nekrose auf der gesunden Seite konstatiercn kann, die niemals 
einem Repositionstrauma ausgesetzt worden ist? Die Bew eguugeu 
des Gelenks miissen grosse Bedeutung fur seine Ernahrung haben. 
Es erscheint natiirlich, dass ein Gelenk, an das grosse funktionellc 
Anspriiche gestellt werden, cine besscre Ernahrung von seinen 
Geweben verlangt und aiich erhalt als ein Gelenk, das monatelang 
zu melir oder weniger vollstandiger Rube gezwungcn wird. Es ist 
daher denkbar, dass die Fixation in AbdulctionsstcIIimg, die in der 
Regel bei unilateralen Luxationsfallcn auch auf der gesunden Seite 
durchgefuhrt wird, Zirkulationsstorimgen im Kaput liervorruft., 
was Epiphysennekrosen zur Folge hat. Vielleicht triigt daher nicht 
das Repositionstrauma allein zu der oft vorkommenden E])i])]iy.scn- 
nelrrose auf der Luxationsseite bei, sondern auch die Immobili- 
sierung. 

Von veischiedener Seite ist Infektion spezifischer oder unsjiezi- 
fischer Art als atiologisches Moment vorgebracht worden, Rachitis, 
endokrine Storungen, kongenitale Disposition mit weitcr Pfanne 
usw. Ja, ein Verfasser (Calot) kommt sogar mit einer phanta- 
siereichen Erklarung, nach der jeder Fall von Coxa plana das Rc- 
sultat einer (nicht diagnostizierten) kongenitalen Subluxation ist. 
Dass sich die typische Coxa plana in cincm bis dahin vom slatisch 
konstruktiven Standpunkte vdllig guten Gelenk entwickclt, hat 
indes Waldenstrom durch zwei Fiille mit beiderscitiger Coxa 
plana bewiesen, wo der Prozess zur Zeit der ersten Unter.suchung 
eiuseitig war, wo sich aber spater auch auf der anderen Seite, die 
auf dem ersten Rdntgcnbilde vollistandig normal gewesen war 
Verauderungen entwickelt haben. Diese FuIIe schalten nucli 
welter Pfanne<( (Murk Jansen) und Rachitis als Ursachen fiir 
oxa plana aus. Der Fall, liber den ich hier im naebstehenden 
benchten werde. bestatigt die von Waldenstrom gemachte Beob- 
chtung noch weiter. Beweise dafiir, dass die Kaputnekrose in- 
ktioser Natur ist, konnten nicht vorgebracht werden. A.uch 
endokrme Storungen sind nicht sicher festgestellt worden es ist 
aber mcht unwahrscheinlich, dass die kJtigo Forsclmng solche 
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nachweisen konnen wird. Dass, wie angegeben, ungefahr 10 y 
der Falle beiderseitig sind, spricbt fur eine sohhe Theorie. An der 
Orthopadiscben Klinik in Stockholm liegen etwas hohere Total- 
ziffern uber die Frequenz der beiderseitigen Coxa-plana-Falle vor. 
In der Zeitpexiode 1936 — 194:1 waxen von 47 Coxa-plana-Fallen un- 
ter dem 10. Lebensjahre nur 3 bilateral ( 6^/2 %). XJnter 94 Fallen 
im Alter von mehr als 10 Jahren waren 20 bilateral (21 %). Fiir 
das ganze Material (141 Falle) betragt die Ziffer fiir Beiderseitigkeit 
16 %. Die hohe Prozentzahl unter alteren Fallen ist durch die 
Unsicherheit der Eontgendiagnose in diesen Lebensjahren bedingt. 
Bei einer Untersuchung an Erwachsenen kann man niemals wirk- 
lich sicher entscheiden, ob der Patient in der Kindheit eine Coxa 
plana gehabt hat oder nicht. Die Deformation kann eine andere 
Genese haben, ohne dass man sich hieriiber bestimmt auszu- 
sprechen vermag. Eine gewisse Sicherheit in bezug auf die Dia- 
gnose ist jedoch erreichbar, wenn man rontgenologische Erfahrung 
von orthopadiscben Fallen besitzt. So stiitzt unser Material die 
Auffassung, dass Coxa plana in ungefahr 10 % der Falle beider- 
seitig ist. 

Uber eine Sache ist man sich indes nunmehr im grossen ganzen 
einig. Die Nelcrose ist durch eine Zirkulationsstbrung in einein 
mehr oder weniger grossen Teil des Kaputs verursacht — ob durch 
Embolien oder durch Wandveranderungen in den Gefassen, das 
weiss man hingegen nicht. 

Untersucht man die Gefassversorgung des Kaputs naher (Wal- 
DEifSTROM, Lexer, Lanz u. Waohsmuth), sieht man, dass die 
Moglichkeiten fur eine typisch lokalisierte Nelcrose bei gewisser 


Gefassabsperrung gross sind. 

Kaput und Kollum erhalten ihre Blutversorgung einerseits von 
zwei Arterien, die zusammen das Kollum umschliessen, Bainus 
ascendens Ae. circumflexae femoris fibularis (s. lateralis) auf der 
Ventralseite des Kollums und Kamus profundus Ae. circumflexae 
femoris tibialis (s. medialis) auf der Dorsalseite des Kollums, 
anderseits von der Arteria lig. capitis femoris. Die Arteria hg. 
capitis femoris, die uber die A. acetabularis ihr Blut von der A. 
obturatoria erhalt, spielt nach Lanz und Waohsmuth eine unter 
geordnete Eolle, und die ernahrende Funlrtion der Ligamentge 
fasse konne nach Ansicht Genannter, was das Kaput betrifft, m 


jedem beliebigen Alter ohne weiteres von den iibrigen Gefassen 
tibernommen werden. Waldenstrom vertritt eine ganz andere 
Ansicht. Durch seine Studien iiber die Bpiphysengleitung hat er 
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gezeiet, dass die Gefasse im Lig. teres von grossem Wert fiir die 
IrnaLung des Kaputs sein konnen, ja, das Kaput wurde sogar 
mitunter zum grossten Teil von den Ligamentgefassen ernah 
werden konnen. Die Epipkyseolyse ersclieint indes m der Kegel i 
Pubertatsalter, wahiend die Coxa-plana-Yeranderungen im A er 
von 4—7 Jakren auftreten. Da die Gefassverkaltnisse im Kaput in 
versckiedenen Lebensaltern vatiieren, ist es also nicbt sicker, dass, 
was von der Ernakrung fiir Epipkyseolysefalle im Pubcrtlits- 
alter gilt, auck auf Coxa-plana-Ealle Anwendung finden kanii. 

Die beiden Kollumarterien kommen von der A. femoralis. Der 
Ramus ascendens Ae. circumflexae femoris fibularis gekt quer 
iiber das KoIIum auf dessen Vorderseite (Yentralscite) und gibt 
dem Kollum Blut (Ramus nutritius colli ventralis), nickt aber 
dem Kaput. Seine Yerzweigungen endigen im Kollum, okne iiber 
das Gebiet der Epipkysenlinie zu dringen. — Der Ramus profun- 
dus Ae. circumflexae femoris tibialis, auf der Riickseite (Dorsal- 
seite) des Kollums verlaufend, gibt drei Arterien zuin Kollum ab, 
R. nutritius colli distalis, dorsalis und proximalis, sowie zwci zum 
Kaput, R. nutritius capitis distalis und proximalis. Diese zwei 
Aiteriengruppen sind also — abgeseken von A. lig. capitis femoris 
— allein fiir die Gefassversorgung des Kaputs verantwortlick. 
Beim Erwaoksenen steken die distalen und proximalen Kaput- 
gefasse durck Anastomosen miteinander in Yerbiudung. Beim 
Sangling ist dies nickt der Fall. Dort befindet sicb zwiscben den 
beiden Gefassgebieten eine gefassfreie »TrennungS'W'and«, die sick 
auf einem frontalgescknittenen Kaput medial von oben nack unten 
lateral erstreclct. Die gefassfiikrenden Knorpelkanale dringen zu 
dieser ))Trennungswand{( vor, breckeii sie aber nickt durck, bevor 
die Kaputepipkyse ikren Knockenkern erkalten kat. ~ Das Er- 
nakrungsgebiet der A. lig. capitis femoris grenzt normalenveise aii 
dasjenige des Ram. nutritius capitis distalis. 

Der vordere obere Umfang des Kaputs wird also von den Ri 
nutritii capitis proximales ernakrt. Im erwaoksenen Alter be- 
steken Anastomosen mit dem R. nutritius capitis distalis, in den 
fruken Kinderjakren feklen diese Yerbindungen aber, und es be- 
Steht auoh keme Mogliokkeit der Blutversorgmig der Kaputepi- 
pkyse Ton den aentralen Teilen des Kollums. Keine Gefasse 

die Epipliyseiiplatte ins 
Grundlage daftir, dass eine Zir- 
kulatmnsstorung m den R, nutritii capitis pro-ximales cine Nefeose 

m dem te Coxa plana typischen Gebiet berTorruft, besteht also! 

~-^221hl. Acta cliir. Soandinav. Yol. LXXXVII 
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Experimcntclle odcr patJioIogisclx-anatomiscli bindende Beweise 
dafiir, class Coxa plana dnrch einc Zirknlationsstorung entsteixt, 
fclxleix indes. Solltc wirkliclx cine Gcfassokklusion die Ursaclie fiir 
Coxa plana sein, so muss die Abspcrrxxng die Meixrzalxl der Gefasse 
glciclxzcitig trcffcn. Allcrdings sielxt man rontgenologiscli die 
ersten Verandorungcn im Erniilxrungsgebiete der Eami nutritii 
capitis proximales, in der Regel zeigt die weitere Eixtndcklung aber, 
class der Sclxadeu auclx angrenzendc Teilc von Kaput und Kollum 
berxibrt. ^\cnn siclx der Gefassscliaden sclxoix von Anfang an in 
vollcm Ausmasse bemerkbar maclxt, vas xvalxrsclxeinliclx ist, steht 
auclx von Anfang an fcst, cin vie grosser Teil von Kaput und Kol- 
lum clurcli die Resorption erweiclxt vird. Die in vorgesclxritteneren 
Fiilleix regelmiissig zu selxendcn Kollumvcranderungen berulien 
axxf einem Plattgcdriicktverclcn der vcicben Partien im Kollum, 
das cleslialb cbenso vie das Kaput an Breite zunimint. Wenn keine 
grossere Vcrkxirzung clos Kollums stattfindet, kann man auclx 
konstatieren, class der clistalc (latcralc) Teil dcs Kollums seine 
iiormalc Breite bclialt. Es ist unvalirsclxeinlicb, dass die Kollum- 
veriindcrungen — vie einige Verfasscr cs geltend gemaebt liaben 
— cinor lokalon, inclirolct von der Versperrung der Gefasse des 
Kaputs Ixervorgerufencn Hyperamie zuzusclxreiben sincl. Wie es 
siclx hiermit auclx verbiilt, so konnen die oft vorkommenden re- 
sorptiven Vcriinclerungcn mit abgerundeten Vcrdxinnungen in den 
vorderen Partien des Kollxxms kaum das Resultat einer lokalen 
Hyperamie sein. Dieses Gebiet, das auf clem Rontgenbilde frei- 
projiziert vird, venn das Bein in Abdulction-Klexioix gebalten 
vird, vird vom Ramus ascendens A, circumflexae fern, fibularis 
ernalxrt, also von der Axtcric, die die Ventralseite des Kollums 
passiert und keinen Gefiisszveig zum Kaput selbst sendet. 

Allerdings sincl die Variationen von Fall zu Fall gross, und man 
muss selxr vorsiclxtig sein, venn man nacb einem einzelnen Ront- 
genbilde allein das Alter der Kxankbeit zu bestinxmen versueben 
vill, eiixc sebematisierte Zeiteinteilung als Riebtsebnur kann aber 
trotzdem von Wert sein. Kaclx Waldenstrom entvickelt Coxa 
plana sicb folgendermassen: 

I. Die EntwicMungs'periode (dauert 3 — 4 Jabre). 

a) Das Initialstadium (dauert ^/o — 1 Jabr). Die Kapu^ 
epipbyse vird axix Rande ungleicbmassig, kalkdicbter un 
in ibrem obereix vorderen Umfang abgeflacbt; dort sie t 
man aiicb subebondrale Resorption. Der Caput-Pfannen 
bodenabstand ist vergrossert. 
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h) Das Dragmentationsstadium (dauert 2—3 Jahre). Die 
Kaputepiphyse wird immer abgeflacliter und zerfallt 
rontgenologiscli in mehi oder weniger Heme Stucke. 

II. Die Heilungs'penode (dauert 1 — 2 Jalire). Die Bpipbyse wird 
komogen, mit oder okne Deformation. 

III. Die WaGhstumsperiode (dauert solange bis ^ das allgemeine 
Wacbstum des Individuums abgescblossen ist). 

IV. Das definitive Stadium. 


Waldenstrom bat uns aucb in seinem Artikel »Tbe first stages 
of coxa plana« durcb einige scbbne Falle die rontgenologische 
Friibdiagnose von Coxa plana demonstriert: Abplattung der obe- 
ren, vorderen Partien des Kaputs, subcbondrale Knocbenresorp- 
tion und vergrosserter Kaput-Pfannenbodenabstand. 

Der Coxa-plana-Porscber muss jedocb von einem Wunscb be- 
seelt sein, namlicb Rontgenbilder aus der Zeit gleicb vor Einsetzen 
der Krankbeit in die Hand zu bekommen. Dieser Wunscb kann 
entweder durcb kontinuierlicb wiederbolte Massenuntersucbungen 
an ganzen Jabresklassen im Alter von 5 — 9 Jabren in Erfullung 
geben oder durcb Mtteilungen in der Literatur iiber solcbe seltene 
Ausnabmefalle wie Waldenstroms zwei obenerwabnte beider- 
seitige Ealle, wo die Veranderungen in der einen Hiifte sicb erst 
entwickelten, nacbdem der Patient unter Rontgenkontrolle ge- 
kommen war. — Coxa plana ist ein relativ seltenes Leiden. Wal- 


denstrom bericbtet im Jabre 1910 liber eine Erequenzunter- 
sucbung, wo er Lebrer und Lebrerinnen in mebreren Scbulen einen 
Monat lang taglicb besonders darauf acbten liess, ob die Scbuler 
binHen, wenn sie gingen, liefen, sprangen oder spielten. Auf diese 
Weise wurden in runder Zabl 20,000 Kinder beobacbtet, und unter 
diesen 296 Palle von Hinken rapportiert. Zwei Dalle von Coxa 
'plana wurden unter den 258 diagnostiziert, die Waldenstrom 
naber zu untersucbeu Gelegenbeit batte. — Wollen wir kontinuier- 
licb verfolgte Ealle zu unserer Verfugung baben, miissen die Mas- 
senuntersucbungen also von derartigem Umfange sein, dass sie 
aus praHiscben Griinden bis auf weiteres zur Gruppe »ortbopa- 
discbe Utopien« zu zablen sind. Man kann aucb nicbt damit recb- 
nen, Coxa-plana-Ealle zu finden, die zufalliger weise friiber ront- 

tesonderer Beittck- 

g g r Huftgelenke gemacbt worden sein und aucb Bilder 
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umfasscn, an welclien das Bein sicli in Abdulctions-FIesions- 
Stellung befindet. — Es liegt dalier meines Eracbtens ein Grund 
vor, eincn sseltenen Ansnabmefallft naber zu besclireiben, einen 
Fall, bci welcbcin wir Gelcgcnbeit batten, die Entn-icblMg der 
Coxa-plana-Veranderungen in einem friiber vollig normalen Hiift- 
gclcnk rontgenologiscb zu verfolgen. 

Krl-g. 2G35j3S, E. B., am 6. 7. 1933 gcb. o. 

Pat. wurdc zum crstcn j\rale im Aug. 1938 an der Ortbopadiscben 
J^linilv untcrsuclit. Sic battc zn dicser Zeit seit drei "Wocbennntdem 
recbtcn Bein gclnnkt. Yon einem Trauma war niebts bekannt. Klinisch 
\\'ics die Patientin cine allseitigc, massige Einscbrankimg in der Beweg- 
lichkcit der reebien Hiifte ausser bcziiglicb der Flexion auf, die frei war. 
Die Bewcglichkcit in dcr linken Hiifte war vollstiindig normal. Eont- 
gcnologisch (Abb. 1) lagen t}*pisclic Coxa-pIana-Veriinderungen in der 
rccliten Hiifte mit Abplattung im oberen vorderen Teil des Kaputs 
und subcliondrale Resorption im sclben Gebiete vor. Die Eaputepipbyse 
war im ganzen niedriger als auf dcr linken Seitc und sab kalkdicbter aus. 
Der Eaput-Pfannenboden-Abstand war vergrossert. — Die linke Hiifte 
war rontgenologiscb o. B. 

Die Patientin musste 2 Monate lang mit einem Hiiftcnstreckverband 
begen und konntc danacb, als die Bcweglicbkeit in der reebten Hiifte 
praktiscb genoramen normal geworden war, aufsteben xmd sicb auf 
Eriicken bewegen mit dem absoluten Yerbot, sicb auf das reebte Bein 
zu stiitzen. Eontrolluntcrsucbungen crfolgten jeden zweiten Monat. 
Die rdntgenologiscben Ycrandcrungcn sebritten relativ raseb fort. Die 
Bcweglicbkeit blieb dagegen unveraudert gut. 

Bei Untersuebung am 11. Y. 1939 (Abb. 2) war die littlce Hiifte immer 
nocb kliniscb und rontgenologiscb o. B. Im Juni desselben Jabres erlitt 
das j\radcben cine reebtsseitige XJnterarmfraktur. Sie vermoebte dalier 
niebt mit Eriicken zu gehen, sondern lag bis zur nachsten Eonirollunter- 
siicJmng am 10. YIII. 1939 ganz zu Belt. Sie wies jetzt eine deutliche 
Bewegungseinsebrankung im Imkcn Hiiftgelenk auf. Subjektiv batte 
sie iiberbaupt keine Besebwerden von der Hiifte gebabt. Rontgenolo- 
giscb (Abb. 3) lag nun aucb auf der linken Seite eine ziemlicb weit vor- 
gesebrittene Coxa plana mit abgeplatteter diffus verdiebteter Eaput- 
epipbyse und einer rundlicben Yerdiinnung in der Eollummetapbyse 
vor. — Diese boebst bedeutenden Veriinderungen batten sicb ™ 
einer Zeit von boebstens drei Monaten entwickelt (11. Y. ^10 

1939). , . -u u 

Sodann wurde longer als 10 Monate absolute Bettrube emgebalten, 
d. b. bis Ende Juni 1940, zu welcbem Zeitpunkte die reebte Kaput- 

epiphyse so viel von ihrer Knochenstruktur ■wiedergewonnen liatte 

(Abb 4), dass man das Madcben mit Eriicken aufsteben und sicb vor- 
siebtig auf das reebte Bein stiitzen lassen koimte. Belastimg des lumen 
Beines wurde erst im Marz 1941 erlaubt, und vom Herbst desse en 
Jabres an ist die Patientin obne Stdeke gegangen. Anstrengungen a 
sie peinUcb vermieden. 
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Abb. 1. 

Bechtes Hilfigelenh: Coxa plana ira Initialstadiufli. Subchondralc Resorption nnd 
Abplattung der oberen, vorderen Partie der Kaputepipbyse. Starkere Kallcdichtig* 
keit m der Epiphyse. Der Kaput-Pfannenboden'Abstand ist rergrossert. 

Linhes Huftgelenh; Normal. 


Sevbrin: tiber die Entwicklung von Coxa plana. 
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Abb. 3. 

Mechies Huftgelenh: Die Veranderungen entsprechen innner nocli dem Frag- 
mentationsstadium. 

Linhes Hiljlgelenh: ZienilicU weit vorgeschrittcne Coxa plana mifc abgeplattcter, 
diffus verdicliteter Kaputepiphyse und einer rundlicben Verdiinnung in dor Kol- 
lummetapbyse. (Obs! Diese hoclist bedeutendon Veranderungen sind scit der vor 
3 Monaten vorgenommenen Untersucbung aufgctreten.) 


Sevepim; tiber die Entwicklung von Co.xa plana. 



•^W hat zum grossen Teil wieder normale 
Reclites miftgehnk: Die Kaputepip y j^sstadium. Die lont- 

pS" ,S-..es PK..o.».. 

bB^OHUBTlj 



»/» 1942 
Abb. 5. 

Reclties Hiljlgehnk: Die Kaputepiphyse weist fast wieder normale Knoclien- 
struktur und normalen Kalkgehalt auf. Sie ist allerdings niediiger als normal, bat 
aber kugelformige Rundung beibehalten. 

Linles HUftgeknlc; Das Fragmentationsstadiura ist nocli nicht voruber. Die 
Kaputepiphj'se ist stark deformier t und weist eine dem Pf annenrande entsprecbende 
Emsenkung auf. Das Kaput steht subluxiert in der erweiterten Pfanne. Massigo 
Kollumdef ormitat . 


Severin: tiber die Eatwicklung von Coxa plana. 
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Die letzte XJntersucliung wurde am 3. Februar dieses Jalires (1912) 
vorgeaommen. Pat. war jetzt von der recbten ^ufte subjektiv voU- 
standig bescbwerdenfrei, ermiidete aber leicbt m der Die De 

weglichkeit war in der recbten Hufte wirldicb gut. Es bestand cine 
leichte Einscbiankung im Abduktions- und Kotationsvermogen der Im- 
ken Hiifte, die aber im iibrigen aucb wirklicb gute Beweglicbkeit aut- 
wies. Rontgenologiscb (Abb. 5) war die reobte Eaputcpipbyse immer 
nock etwas abgeplattet, wies aber docb eine Rundung auf, die sicb 
Kugelform naberte; die Knocbenstrulctur war im grossen ganzen nor- 
mal. Im linken Huftgelenk war das Kaput bedeutend deformiert und 
verzeicknete eine erweiterte und abgeplattete, immer nock fragmen- 
tierte Epipkyse; die Pfanne katte die Form des Kaputs angenommen, 
und das Kaput stand lateralwarts und etwas nacb oben versckoben, 
wodurck der Knockenpfannenrand gegen die abgeplattete obere Partie 
des Kaputs gestemmt war. 


Dieser Fall ist aus vielen Gesicbtspunkten interessant. In erster 
Linie zeigt er, dass sicb in einem friiber sowobl kliniscb als ancb 
rontgenologiscb vbllig normalen Huftgelenk innerbalb 3 Monaten 
ziemlicb bocbgradige Cosa-plana-Veranderungen mit Abplattung 
und Verdicbtung der ganzen Kaputepipbyse plus einer kleinen 
rundbcben Verdiinnung in der Koliummetapbyse entwickeln kon- 
nen. In der Literatur ist bisber kein solcber Fall publiziert. Das 
linke Huftgelenk der Patientin bat — wegen Veranderungen in der 
recbten Hiifte — fast zwei Jabxe lang unter kontinuierlicber Ront- 
genkontrolle gestanden, bevor irgend welcbe kliniscben oder ront- 
genologiscben Zeicben von Coxa plana im Gelenk auftreten. So 
entwickeln sick plotzlicb in der kurzen Zeit von drei Monaten 


kocbgradige Coxa-plana- Veranderungen in der linken Hiifte, trotz- 
dem die Patientin sicb gerade in diesen Monaten still im Bett 
balten musste. Bei Bettrube durcb weitere 10 Monate entwickeite 
sicb dann im linken Hiiftgelenk eine viel bocbgradigere Deforma- 
tion als im recbten. In der Regel scbreitet die Eiitwicklung einer 
Coxa plana nicbt so scbnell vor wie in diesen 3 ersten Monaten, dies 
hann^ aber wabrscbeinlicb der Fall sein, Hacb einem einzigen Ront- 
genbiMe mit Sicberbeit das Alter der Veranderungen beurteilen 
zu konnen, ist also sebr sebwierig, um nicbt zu sagen unmoglicb. 
Aucb bier baben wir einen neuen Beweis dafiir, dass eine zu weite 
Rianne (Murk Jansen) oder kongenitale Subluxation (Calot) 
mcbt die Ursacbe von Coxa plana ist. ^ 

‘ w orlitt, ver- 

m keiner Weiae fee linke Hafte. Dagegen konnte man 
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vielleicht im ersten Augenblick glauben, dass das Madchen in dem 
halben Jabre, wo sie mit Kriicken gegangen ist, ihr linkes Bein 
iiberanstrengt babe, da sie sicb wegen ibrer recbtsseitigen Coxa piam 
ausscbbesslicb auf das linke Bein. batte stiitzen miisseii. In Wirk- 
licbkeit diiifte es sicb umgekehrt verbalten, d. b. dass aucb das 
linke Bein in dieser ganzen Zeit geringerer Anstrengung ausgesetzt 
gewesen ist als normalerweise. Selbst wenn die Patientin auf 
&ucken gebt, wird das Bein ja niemals starker belastet als mit 
ibrem eigenen Korpergewicbt, und im grossen ganzen bewegt sicb 
ein Kind mit Kriicken viel weniger als sonst. Das Madcben ist auf 
seinen Kriicken etwas im Hause umbergegangen, bat aber meistens 
still an einem Tiscb gesessen und gespielt. Man kann also aus- 
scbliessen, dass Trauma oder aucb nur grossere Anstrengung eine 
wesentlicbe Rolle fiir die Entwicklung ibrer linksseitigen Coxa 
plana gespielt babe. 

Hinzukommt, dass das Madcben den grosseren Teil der drei 
Monate, wabrend welcber die linksseitigen Veranderungen sicb 
bis zum 10. VIII. 1939 entwickelten, im Bett gesessen bat. Wab- 
rend dieser Zeit war die Hufte also ganzlicb entlastet, abgeseben 
von dem durcb den Tonus der Muskulatur bedingten Druck. 
Trotzdem ist die Entwicklung der rontgenologiscben Veranderun- 
gen ungewobnlicb rascb vorsicbgegangen. Die Kekrose und die 
nacbfolgende Resorption war ausserdem in bezug auf ihren Um- 
fang sebr umfassend. Es scbeint also, als ob das Ausmass der Yer- 
andexungen durcb die Entlastungsbebandlung kaum beeinflusst 
werden konne. Selbst wenn Rube das Entsteben und den Umfang 
der Kekrose nicbt zu beeinflussen vermag, muss es angesicbts 
der kommenden Entwicklung des Kaputs docb vorteilbaft sein, 
dass das Kaput gegen Belastung gescbiitzt wird, bis es seine Sta- 
bilitat wiedergewonnen bat. Durcb die Entlastungsbebandlung ist 
es uns tbeoretiscb betracbtet nacb wie vor moglicb, die dauernde 
Deformation auf das blindestmass zu begrenzen. Die G-efabr, dass 
das Kaput deformiert wird, diirfte namlicb grosser sein, wenn es 
in einer Periode belastet wird, wo es durcb mebr oder weniger 
umfangreicbe Epipbysenresorption erweicbt ist. 

Dass die Entwicklung des einzelnen Gelenks jedocb von Pa 
toren bestimmt wird, auf die wir bis jetzt nocb keinen Einfluss 
baben, gebt aucb aus dem bier bescbriebenen Pall bervor. Dr® 
beiden Hiiften sind im grossen ganzen derselben Bebandlung un 
terzogen worden. Eiir die linke Hiifte waren die Bebandlungsver 
baltnisse sogar besonders giinstig, da mit der Entlastung aus bier 
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unabhangigen Griinden vielleicbt scbon begonnen wurde, be- 
vux die Nekrose entstanden war, nnd dock zeigt die weitere Mt- 
wicMung, dass die reckte Kaputepipkj^se am besten restaunert 
worden ist. Dies sprickt dafiir, dass die Entstekung der Eelaose 
von endogenen Eaktoren abkangig isi> so^sde dafiir, dass der Um- 
fang der Nekrose sckon friik bestimmt ist nnd nickt anf dem 
Druck der Korpersckwere berukt. 

Tkeoretisck sollte die ricktige Coxa-plana-Bekandlnng in rigoros 
durckgefiikrter Entlastnng besteken, bis das Kaput seine Stabilitat 
wiedergewonnen kat. Die Kenntnis dariiber, dass mancke Coxa- 
plana-Ealle naitunter eine geringe Deformation erleideii, trotzdem 
sie die ganze Krankkeitszeit wie gewoknlick umkergegangen sind, 
wakrend andere, bei welcken langwierige Bettruke nnd vielleickt 
Streckverband in Frage gekommen war, ein kockgradig defor- 
miertes Kaput bekamen, ersckwert die Durckfiikrung einer solcken 
Bekandlung in der Praxis. Waldenstrom scklagt deskalb vor, 
was er selbst eine Kompromissbekandlung nennt. Liegt Kon- 
traktur oder eine andere bedeutendere Bewegungseinsckrankung 
im Hiiftgelenk vor, oder kat der Patient Sclimerzen, wird er einige 
Wooken iang mit Gewicktsextension zu Bett gelegt. Wenn sich 
die Beweglickkeit gebessert kat, und die Hiifte bei Beweguiigen 
frei von Sckmerzen ist, darf der Patient niit Kriicken aufsteken. 
Er muss im Krankenkause lernen, an Kriicken zu geken, so dass 
man sick darauf verlassen kanu, dass er sick unter keinen Um- 
standen auf das Icranke Bein stiitzt. Er muss sodann an Kriicken 
geken, bis das Kaput seine Kraft wiedererlaugt kat und der Be- 
reoknung nack das Korpergewickt vertragt, selbst wenn dies 
mekrere Jakre dauern sollte. Der Entlastungsperiode foigt eine 
Periode relative! Sckonzeit von 2—3 Jakren, in welcker das Kind 
sick nickt an Turnen, Sport und desgi. beteiligen darf. 

Da die Prognose bei Coxa plana so individneli variiert, ist es 
natiirlick sckwer, okne grosse Untersuckmigsserien iiber kunderte 
von Fallen eine zuverlassige Kenntnis iiber die Bekandlungsresnl- 
tate zu erkalten.^ Wir sind jedock der Auffassuug, dass man mit 
eser Kompromissbekandlung ebeuso gute Eesultate erkalt wie 
mi er rigoros durckgefiikrten Entlastungsbekandlung mit Ge- 
wicktsextension und Bettruke vielleickt durck Jakre. Welcke 
rleickterung die Kompromissbekandlung fiir das Kind und seine 
Famike bedeutet, dariiber ist kein Wort zu verlieren. 
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Zusammcnfassung. 

Terf. geht die wiclitigsten TKeorien 'liber die Atiologie der Cosa 
plaua durcli, und berichtet im Zusammenbang bierroit iiber die 
Gefassversorguiig des Caput femoris. Wabrscbeinlicb ist Coxa 
plana durcb eine Ziriculationsstorung verursacbt, vde diese aber 
Eusfcandekommt, u'eiss man niclit, Vieles spricbt dafiir, dass die 
Entstcliung der Nelcrose auf endogeiien Falctoren beruht, und dass 
ilir Idinftigcr TJmfang scbon friili bestimmt sei. Verf. bericbtefc 
naber iiber einen Fall (Sjabriges Madcben), bei dem man unter 
Icontinuicrlicber Rontgenkontrolle ciner xecbtsseitigen Coxa plana 
Gelcgenbeit bat, ini linlcen, bis dabin gesunden Hiiftgelenk die 
Entu’icldung einer Coxa plana zu verfolgen. Dieses Hiiftgelenk ist 
bei iviederbolten Untersucbungen friiber sowobl kliniscb als auck 
rbntgcnologiscb vollstiiudig normal gewescn. Dies beiveist nock 
einmal die Eicbtigkeit von Waldenstroms friibeter Widerlegung 
der Tbeorieu uber kongenitale Sublnxation oder »ireite Pfanne« als 
Ursacbe fiir Coxa plana. Der Fall demonstriert ferner, dass in 
der kurzen Zeit von drei Monaten sebr bocbgradige Coxa-plana- 
Veranderungen entsteben kdnnen — und zwar trotzdem der Pa- 
tient in diesem Fallc aus bolanglosen Griinden gerade in diesen drei 
blonateii zu Bett gelegen und die Hiifte also nicbt belastet bat. 
Die Deformation des Kaputs ist im linken Hiiftgelenk grosser ge- 
■worden, d. b. in der Hiifte, bei der die Entlastungsbebandlung am 
besten durcbgefiibrt vrordea war. Fiibren U’ir uns einen solcben 
Fall vor Augen, wird es uns scbwerfallen, den Coxa-plana-Patienten 
eine langwierige, rigoros durcbgefiibrte Extensionsbebandlung ani- 
zuzwingen. Verf. bespricbt und empfieblt die WALDENSTROMScbe 
bKompromissbebandlung«; Bettrube mit Gevdcbtsextension niu 
/bei Kontraldiuren oder sonstiger starker Einscbranlmng der Be- 
I weglicbkeit; sonst Fortbewegung an Kriicken, bis das Kaput ge- 
I niigend von seiner normalen Struktur ■wiederge'wonnen bat, 'am 
Belastung vertragen zu kdnnen. 

Summary* 

Tbe main theories on the etiology of coxa plana are revie'wed. 
In connection berev?’itb an account is given of tbe vascular supply 
of tbe bead of tbe femur. Coxa plana is probably caused by a cir- 
culatory disturbance, tbe origin of wbicb is not known. There is 
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mucli evidence to suggest tliat tlie necrosis is due to endogenous 
factors and that its final extent is determined at an early stage. 

The author describes in detail a case (five-year old gul), in 
which the continual roentgen supervision of a right-sided coxa 
plana provided an opportunity to follow the development of coxa 
plana in the left hip joint, which previously had been healthy. 
This hip joint had earlier been examined repeatedly and always 
found quite normal, both clinically and roentgenologically. This 
is further proof that Waldenstrom was right, when he refuted the 
theories of congenital subluxation or “wide acetabulum'’ as the 
cause of coxa plana. The case further demonstrates that very 
pronounced coxa plana changes may arise in as short a time as 3 
months — despite the fact that in this case the patient had been 
confined to bed for other reasons for the three months and thus 
had not burdened the hip. The deformation of the head was more 
severe in the left hip, i. e. the one in which the relief from weight- 
bearing was more efficiently carried out. In face - of this case, it 
is difficult to impose a prolonged, rigorously conducted extension 
treatment on patients with coxa plana. The author describes and 
recommends Waldenstrom’s “compromise treatment”: confine- 
ment to bed with weight extension only in cases of contracture 
or other pronounced limitations of mobility; otherwise the use of 
crutches until the head of the femur has regained enough of its 
normal structure for it to be able to bear the weight of the body. 




L’auteur passe en revue les principales theories sur I’etiologie 
de la coxa plana, et decrit ensuite la vascularisation de la tete 
femorale. La coxa plana a vraisemblablement pour cause un 
trouble circulatoire, mais on ignore comment celui-ci se produit. 



temps a 1 avance. L’auteur rapporte en detail le oas d’nne fiUette 
e 5 ans cte ijm le controle radiologiqne continu d’une coxa plana 
dioite a dome 1 occasion de suivre lo doTeloppement do ia moma 

Cette r» n “*“8™ment saine. 
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une subluxatioa congfinitale oa dans un »cotyle elargw la cause 
de la coxa plana. Ce cas demontre en outre que des deformations 
tres considerables en coxa plana peuvent se prodnire pendant le 
court laps de temps de trois mois, et cela bieu que, en I’espece, le 
sujet ait garde le lit pour des raisons contingentes juste pendant 
ces trois mois, et n’ait done pas fait porter le poids du corps sur 
la banebe. C’est a la banebe gauebe que la deformation de la tete 
est devenue la plus grande, done du cote oii le traitement par 
exclusion de toute pression a ete le mieux rdalise. Devant un cas 
pareil il devient difficile d’infliger aux malades attaints de coxa 
plana un traitement prolonge par extension rigoureuse. L’auteur 
decrit et recommande le Jcompromis tberapeutique<( de Walden- 
strom: sejour au lit avec extension aux poids seulement en cas de 
contractures ou bien de forte limitation de la mobibte d’autre 
origine; sinon, marcbe avec des bequilles jusqu’a ce que la tete 
ait suffisamment recupdre sa structure normale pour supporter le 
poids du corps. 
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Aus der Orthopiidischen KUnik zu Lund. 
' (Chefarzt: Med. Dr. SteN LiiibERG.) 


Eili Fall Toil Ganglion in eineiii rupturierten 
Ligamentiiiii criiciatimi genus post. 

Von 

HELGrE SJOVALL, 

Med, Dr. 


Die Kniegelenksgegeud bietet vom patbologiscb-aiiatoiniscbeii 
Gesicbtspunkt eine Musterkarte einer ganzeu Reibe von Ge- 
scliwiilsten oder gescbwulstabnliclien Bildungen, dock sind alle 
mit Ausnakme der Hygrome — selten. Kliniscb ist ibre Lage 
ob extra- oder intraartiloilar — ein wicbtiges Einteilungsprinzip. 
Die Tumoren,' die in der Umgebung des Gelenks zur Entwicklung 
kommen, veranlassen namlicb in der Regel bloss selcundar Er- 
scbeinungen seitens des Kniegelenks selbst. Diejenigen dagegen, 
die im Innern des Gelenks lokalisierfc sind, geben sicb nicbt selten 
unter dem Bilde eines »derangenient internefi zu erkeunen, bei- 
spielsweise mit Einklemmungs- oder Sperrcrscbeinungen, bzw. 
gar als eine spontane Hamartbrose (Stack). Unter den intra- 
artikularen Gescbwulsten beanspruchen melleicbt diejenigen das 
grosste Interesse, deren Muttergewebe die Sjnovialmembran ist 
und denen der Name Synoviom (Smith) oder vielleicbt besser 
Synovialom (Sabrazes u. Grailly) vorzubehalten ist. Ausser- 
dem bat man im Kniegelenk Lipome, Angiome, Chondrome — 
umscbxiebene und diftuse — Xantheome, Sarhome usw. Von die- 


sen ecbten intraartikularen Neubildungen grenzt sicb ab die 
Gruppe der geschwulstahnlichen cyslisclien Bildungen im Knie- 
gelenk. Hier baben wir es mit zwei verscbiedenen Typen zu tun. 
Bei dem einen bandelt es sicb um die gewobnlicb uniloloilaren 
Oysten, die nicbts anderes sind als abnorme Ausbucbtuugen der 
Kapsel und sonut zwiscben den intra- und den extraartikularen 
Gescbwulsten steben; sie gelten als traumatiscb bedingt. Ein 
zweiter Typus sind die multilokularen Oysten strittigen Ursprungs 
enen die Bezeicbnung Ganglion vorzubebalten ist und die im 
Jvmegelenk als MIeniscusganglion vorkommen. 
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Ganglionbildung im Kniegelenk an anderer Stelle als in den 
Menisken ist, soweit der Verf. liat finden konnen, bisker in der 
kliniscben Literatur nie bescbrieben worden. Oaan bat indessen 
iin Jabxe 1924 den zufallig erhobenen Sektionsbefund einer cy- 
stiscben Bildung am vorderen Kreuzband mitgeteilt. 

Bei der Eroffmmg des Kniegelenks fand Caan mitten am vorderen 
Kreuzband eine iiber baselnussgrosse Cyste, die von den straffen 
Bandfasern iiberdeckt war, an einer Stelle aber sick durch diese vor- 
drangtc. Die Cystemvand war dunn und durcksckeinend, und als sie 
geoffnet wurde, floss cine Ware, gelatinose Masse herans. Die Cyste 
war einraumig, dock war die Inncnauskleidung stark faltig. Hack wei- 
terem Praparieren wurdcn nock zwei kleinere artgleicke Cystenriiume, 
jedock sowokl von der grosseren als untereinander durckaus selbstiindig, 
gefrmden. Allc drci lagen auf dem makroskopisck intakt ersckeinenden 
Band. Mihroshopisch war das Band jedock merklick aufgelockert. 
Die Cystenwande bestandcn aus konzentriscken Bindegewebsbiindeln, 
die mit einem zellreicken, aus stark abgeplatteten Zellen bestehenden 
Saum bekleidet warcn; keine Endotkelbekleidung. 

Auf Grund des milaoskopischen Bildes zogert Caan nickt, die 
besagte Oystenbildung als ein Ganglion anzuseken. Die Terroino- 
logie ist kier ziemlich sckwebend, und man sprickt ziemlick wakllos 
abweckseind von Cysten und Ganglien. Die Bezeicknung Gang- 
lion ist jedock — wie gesagt — zu reservieren fiir »umsckxiekene 
cystische Gesckwulste, welcke sick meist in der Umgebung von 
Gelenken entudckeln und durck einen ckarakteristiscken galler- 
tigen Inkalt ausgezeicknet sind<( (Kuttnee u. Hertel). An der 
Ortkopadiscken Klinik zu Lund batten wir vor einigen Jakren 
Gelegenkeit, einen Ball von Ganglion in einem teilweise zerrisse- 
nen hinteren Kreuzband zu beobackten. Der Fall sckeint nach 
dem Sckrifttum zu urteilen — einzig dazusteken, und da er in ge- 
wisser Hinsickt geeignet sein kann, die Atiologie dieser Bildungen 
zu beleuckten, finden wir es motiviert, Caans bisker alleinstekende 
Beobacktung durck eine kurze Besckreibung dieses unsers Falles 
zu erganzen. 

Journal Nr. 449/1937. — 21jakrige Frau. Im Jakre 1927 tmt olme 
wissentlicken ausseren Anlass »Wasser im linken Knie<( auf. Die ein 
zigen damit verbundenen Besckwerden waren ein Gefiikl der Sparmung 
im Knie. Nack Swockiger Bettruhe war der Erguss versckwunden uM 
das Madcken war bis zum Herbst 1933 voUig besckwe^efrei. eim 
HandbaUspiel tat sie damals einen koken Sprung, um an den Ba er 
anzukommen, und als sie sick in der Luft befand, empfand sie einen 
keftigen Scbmerz an der Innenseite des Knies. Sie kann sick nwk me 
erinnem, wie sie den Sprung im einzelnen ausgefiikrt katte. Das me 
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snerrte sich nicKt, sctmerzte aber stark an der medialen Gelenkspaltc, 
so dass das Madclien nickt mit dem Bon aidtrcten koimte, sondem 
Yom Platz getragen werden musste. Das Knie scliwoll itn Lanie von 
zwei Stunden an. Nacli Swocliiger Bettrulie war die Ansckwellung vcr- 
scliwunden. Seit dieser Zeit aber liatte sie Bescbwerden in Bonn yon 
Scbmerzen an der Innenseite des Knies, nnd zwar stcts an derselben 
Stelle in Hoke der Gelenkspalte. Sie musste jegliclie Ausiibung von bpoiy 
aufseben, da unvorsiclitige Bewegungen Scbmerzen im KmcgcJcnlc 
verursacbten. Ancb beim. Gelien auf tmebcnem Boden, nacb besondcrer 
Anstrengung nsw. bat sie Scbmerzen. Memals Einklemmung des Kmes 
nnd spater Seine Anscbwellung desselben. ^ .... 

Am 21. 5. 1937 Aufnahnie in die OrtJiojmdiscJie Klimic: Keine Zeicben 
eines Ergusses oder von ortlicber Warmesteigerung im Unken Knie. 
Kein Scblottern des Gelenks. Genu reciirvatum. Erei beweglicb. Keine 
Rotationsscbmerzen. Distinkte Druckempfindliclikeit uber ciner StcUc 
des vorderen Teils der Gelenkspalte. Die Oberscbenkelmusknlatur ist 
leicbt reduziert. Bontgenologisch o. B. 

Operation den 22. 5. (Erising); Aiihrotomie des linhen KniegelenJcs + 
Fixation der Patella nach Krogius. — Medialer Bogenscbnitt. Im Gelenlc 
keine abnorme Eliissigkeitsmenge. Die Menisken sind intakt. Das bin- 
tere Kreuzband ist teilweise von seiner Ansatzstelle an der Tibia ab- 
gerissen. Unmittelbar neben der Insertionsstelle sitzt eine cyslisehcBMimg 
von doppelter Bohnengrosse. Die Cyste wird von ihreni Ansalz an der 
Rnptursielle des Ligaments exstirpiert. Sie ist dilnnwandig nnd hat einen 
farblosen gallertigen Inlialt. Der grossere Toil des binteren Krcuzbandes 
ist nnversebrt, wesbaib von einer Plastik abgcseben werden kann. — 
Urn der Patella besseren Halt zu geben, wird sic ad modum Krogitjs 
fixiert. 

PAD. (Ahlstrom): »Die znr Untersucbnng ilbersandte Bildung ans 
dem Kniegelenk zeigt bistologiscb einen multicystiscben Anfbau mit 
weiten Cystenraumen, die durcb ein zellarraes bdematoscs Bindegewebe 
voneiaander gescbieden sind. Die Cystenraume sind mit ciner einfacben 
Scbicbt platter Zellen ausgekleidet. Offensicbtlicb gutartiges Bild.(( 
Nacb glattem Nachverlauf am 5. 7. 1937 entlassen. 

Der Fall betrifft eine zur Zeit des Kliuikaufentbaltes 21jabrige 
Erau. Als lljahriges Madcben tritt obne bekannten ansseren An- 
lass ein Ergnss imlinken Kniegelenk anf, der nacb Swocbiger Kube 
verscbwindet nnd spater keinerlei Bescbwerden verursacbt. 
6 Jabre spater empfindet das Madcben bei einein Sprung beim 
Handballspiel plotzlicb Scbmerzen im gleicben Knie, das im Laufe 
yon 2 Stunden anscbwillt. Das Exsudat verscbwindet bei Bettrube 
dock hat die Patjentin seitdem fortwahiende Eescklveidea seitens 
des Wglenks m Porm you Soliinerzen bei imyermuteteu uud 

diatinkte Druckempfindlicbkeit ilber der 
edialen Gelenkspalte some eine ungewolmlicb koohgtadige 
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tiberstreokung. Bei cler — n1ts“ 

intatt Befunden, doch liegt eme P” , Insertioa yerbliebenea 
Kieuabandes vor. An dem an der tibialen ; 

Stumpf stet cine dopelt 

Inlialt, die liistologiscli einm mu y , • . . erregen besonderes 

ZWUmstandeindieser KraBkengesob^ 

Interesse und exfordern eme Zusammenbang — 

Klassifikation der Oysteubilduug u ^ 1927, dem 

falls vorbandeu - .wiscben der Kmegelenfascb..el g 

Trauma 1933 und dem ;nd bless mit dem 

Obne die direkte Operationsbeobacbtu g d^^^ 

Praparat vor Augen wurde man me g > j^ikroskopisek 
Diagnose: Ganglion, zu stellen. Sowobl makro 
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bietet die intraartikulare Bildung das cbarakteiistische Gang- 
lionbild, wie wir es z. B. in den Menisken zu sebcn pflegen: mul- 
tioystiscb, aus konzentriscben Bindegewebsscbicbten bestelicnde 
wLde, mit einer einfacben Scbiclit platter Zellen ansgekleidet 
und mit zabfinssigem, gelatinosem Inbalt (Abb. 1). In Anbetraclit 
des ungewohnlicben Fundortes sind jedocli gewisse differential- 
diagnostisclie Erwagungen geboten. Die mnlticystisclie Struktiir 
konnte an und fiir sicli mdgliclienveise an ein Lymph an giom 
denken lassen, dock spricbt der dicsem Gescliwulsttypus vollig 
fremde gallertige Inbalt der Cystenraume entscbieden gegen dicse 
Eventualitat. Die intraartikularen Synovialomc sind seltenc 
Oescbwiilste, von denen insgesamt bloss etwa 30 Falle bescbricben 
sind (Kniewasser), docb begegnen sie bauptsacblicb gcrade im 
Kniegelenk. Diese Tumoren sind ibrer Struktur iiacli jcdocb nicbt 
cystiscbj sondern solide, und in der Mebrzabl der Fiille sind sic 
bosartigen Cbaralcters. Der eindeutig gutartige Obaralrter der 
Geschvrulst in unserm^ Ealle spricbt desbalb aucb entscbieden 
gegen diese Mdglicbkeit. Spracblicb unriclitig bezeiclinet man 
bisweilen die cystiscbeii Ausbucbtungen dcr Kuiegelenkkapsel, 
die sicb kliuiscb meist als bygromabnlicbe Bildungen in der 
Fossa poplitea zu erkennen geben, als Synoviome. bliloroskopiscb 
entsprecben diese meist einraumigen Oysten in ibrem Aufbau der 
Kuiegelenkkapsel (Sohnaberh) und sind somit aucb bistologiscb 
von einem ganzlicb anderen Typus als die Cystenbilduug in iinse- 
rem Faile. Es kann also nacb meinem Dafurbalten kaum einem 
Zweifel unterliegen, dass wir wie Caan unseren Befund als ein 
Ganglion anzusprecben baben. 


Die zweite Frage von Interesse betrifft den Zusammcnbang 
zwiscben dem Idiniscben Verlauf und dem Operationsbefund. 
Hier miissen wir kurz auf die uinstrittene Frage nacb der Patbo- 
genese und Atiologie der Gauglionbiidungen uberbaiipt ein- 
geben. Ganz urspriinglicb bielt man die Ganglien fiir Verdickungen 
der Sebnen, doob scbon urn die Mitte des 18. Jabrbunderts taucbte 
der Begnff des Ganglion berniosum auf, der bis in die Gegenwart 
binein Anbanger gefunden bat. Gewissermassen als eine Modifika- 
lon dieser Bxucbtbeorie kann man Gosselins Retentionstbeorie 

I ~ diskutierte 

liate k!™? ““““1 TOrkommendar syno- 

viate Kr^ten deatete. Leddeehosb Sasserte als erstcr dip 

™ BindcgeweL. 

personlioh mass ihnen am eteten den Oharakter vou Neu- 
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bildungen bei, wabrend Payr (und viele andere) in ibnen auf der 
Grundlage von Erweicbungs- und Einscbmelzungsyorgangen in 
einem byperplastiscben, durcb Gefassveranderungen gescbadigten 
Gewebe stebende Bildungen sab; statt einer Gefasslasion bat man 
sicb die Mbglicbkeit traumatiscber, infektioser u. a. Prozesse 
gedacbt. Die Neoplasmentbeorie ist iibrigens alten Datums, vor- 
nebmlicb aber ist sie mit Floderus’ »Aitbronitbeorie(( verkniipft, 
derzufolge die Ganglien sicb aus Relikten artbrogenen Gewebes 
entmckeln. Eine moderue Abwandlung dieser Neoplasmentbeorie 
ist die Anscbauung, sie entstanden aus kongenitalen oder bei trau- 
matiscben Insulten implantierten Synovialinklusionen. Was den 
Spezialfall des Meniscusganglions betrifft, der in unserem Zusam- 
menbang in erster Linie Interesse beansprucbt, so finden sicb 
sowobl Vertreter der Neoplasmentbeorie in ibren verscbiedenen 
Abarten (Ollerenshaw, Geschickter u. Copeland, u. a.) als 
aucb der Degenerations tbeorie und ibrer Varianten. Die letztere 
Anscbauung ist durcb die neueren patbologiscb-anatomiscben 
Altersstudien (Toblbr, Burman u. Sutro, Wallinheimo u. a.) 
besser unterbaut worden, da man bat zeigen kdnnen, dass cy- 
stiscbe Einscbmeizungen scbon friibzeitig im Meniscnsgewebe sebr 
baufig sind. Was die Frage anlangt, wie diese sozusagen normalen 
Abnutzungserscbeinungen in diesem funktionell stark bean- 
sprucbten Gewebe zu Meniscusganglien fiibren kdnnen, ist speziell 
die Rolle des Traumbs als atiologiscber Faktor lebbaft erdrtert 
worden. Das nunmebr recbt reicbe kasuistiscbe Material — Sjo- 
VALLs Zusammenstellung (1942) umfasst 370 Falle — scbeint ans- 
zuweisen, dass wenigstens die scbweren Traumata kaum eine 
Rolle spielen diirften. Meniscusganglien werden z. B. etwa 6mal 
so baufig im lateralen Meniscus wie im medialen festgestellt, 
wabrend die Frequenz der Meniscusrupturen bekanntlicb etwa die 
umgekebrte ist, Ecbte Meniscuslasionen zugleicb mit Meniscus- 
ganglien sind aucb eine selten begegnende Erscbeinung. Dagegen 
diirfte im ganzen ziemlicbe Einigkeit dariiber besteben, dass 
sozusagen subklinische Traumata, die infolge der anatomiscben 
Verbaltnisse einen anderen Obarakter baben, wenn sie auf den 
lateralen, als wenn sie auf den medialen Meniscus einwirken 
(Quetscbtrauma bzw. Zerreisstrauma), eine Rolle spielen. Die 
Gesamtbeit der kliniscben Brfabrungen und der Ergebnisse der 
altersanatomiscben Untersucbungen scbeint also, was die Blen^ 
cusganglien anlangt, dabinzugeben, dass diese als auf der Grun 
lage normaler Abnutzimgserscbeinungen im Meniscusgewe e 
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durcli Idemtraiimatisclie Insulte eiitstaiideiic 

Bildungen anzuselien sind (Sjovall). Docli lasst sicli die I\Ioglich- 

keit einer polyvalenten Genese aiicli der Meiiiscusganglien me i 

von der Hand weisen (Bennet u. Shaw). 

Die Her skizzierten Anscliairangeii beriiliren aufs cngsfco die 
Deiitung des liier in Rede stelienden Fades. Hat sicli die Patieiitiii 
bei dem Sprung walireud des Handballspieles cine partielle Rnptnr- 
eines bis daHn normalen liinteren Kreiizbandes zugezogen iind ist 
das Ganglion im Anschluss daran als eine Degeiierationsbildiing 
in den ladierten Gewebsresten cntstanden? Oder hat in diesein 
Kreuzband eine abnornie Gauglionbildung bestanden, so dass das 
Ligament dadurcb in seiner Widerstandsfahigkeit becintrachtigt 
war? Anders ausgedrllckt: Haben wir es in dem vorliegenden Fade 
mit der cystischen Entartung eines rupturierten Kreuzbandes 
Oder mit der Ruptur eines durch ein Ganglion veranderten Kreuz- 
bandes zu tun? 

Es ist selbstredend unmoglich, eine dieser beiden Eventiialitaten 
mit voder Evidenz zu verfechten. Hack meinem Daliirlialten 
sprechen indessen die meisten Umstande in dem vorliegenden 
Fade fur die letztere Moglichkeit. Erstens ist da der ungeldarte 
Erguss ins linke Knie 6 Jahre vor dem Unfall. Zwar ist es wolil- 
bekannt, dass Kinder in diesein Alter niebt selten exsudative 
Zustande aus unbekannter Genese in den Gelenken aufweisen, 
aber es erscheint suggestiv uud gewissermassen als Beleg fiir ein 
schon damals vorbanden gewesenes Derangement interne, dass 
dieser Erguss gerade das linke Knie betraf, trotzdem, soweit aus 
der Krankengeschichte zu entnebmen ist, in den folgenden Jabren 
keinerlei Briickensymptome zu verzeicliiien waren. Zweiteus ist 
der auffallend leiclite Ciiaralcter des Traumas 1933 zu unter- 
streicheu. Die kraftigen Kreuzbander werdeii ]a — ivie v,’'olil- 
bekannt — nur bei sehr schwerer Gewalt gegen das Kniegelenk 
verletzt, und die in der Anamnese angegebene Gewalt erscheint 
sowohl ihrer Starke nach durchaus inadaquat als aucli ihrem Gha- 
rakter nach weniger dazu angetan, eine Kreuzbaudlasiou zu 
verursaohen. Kach Paljier sind dreierlei Typen von Gewalt ty- 
pisch fiir Bandyerietzungen des Kuiegelenks: Hyperextensions- 
gewalt, Abduktion-FIexion-Supinationsgewalt sowie AddulRion- 
Hexion-Pronationsgewalt. Durch Versuche an Leichen - auf 

Analyse des Geschehens im leben- 
defsm « jedoch seibst hinweist - bat Palmek in- 

. . gezeigt, dass bei der Hyperextension hauptsachlich 

Acta cMr. Scandinav. Yol. LXXXVIl. 
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das vordere Kreuzband betroffen wird, das hiutere aber in den 
meisten Fallen intakt verbleibt, evtl. von leiohteren partiellen 
Zerreissungen abgeseben. Dasselbe gilt im grossen ganzen bei den 
Abduktion-Flexion-Snpinationstraumata, nnd bei der Abduktion- 
Flexion-Pronationsgewalt wird das bintere Eireuzband liber- 
baupt nicbt in Mitleidenscbaft gezogen. Diese Versucbe bestatigen 
im ganzen die Idiniscbe Erfahxung von der Selfcenbeit isolierter 
Kreuzbandscbaden und namentlicb solcber des binteren Bandes. 
Campbell scbreibt, in praktiscb 100 % werde das vordere Kreuz- 
band betroffen. Meist haben die verbaltnismassig scbweren Trau- 
mata kollaterale Lasionen im Kniegelenkapparat zur Folge. 
Unter Palmees 12 Fallen mit isolierten Schaden der Kreuzbander 
war ausserdem in 8 Fallen das vordere und bloss in i Fallen das 
bintere betroffen. Fine isolierte Lasion des binteren Kreuzbandes 
ist also an und fiir sicb so bemerkenswert, dass sie Anspruch auf 
besondere Beacbtung bat. In unserem Fallc sprang die Patientin 
bloss in die Kobe, von einem Sturz oder starkerer Gewalt gegen 
das Knie war keine Eede, sondern sie empfand den Scbmerz, »als 
sie in der Luft war«. Der einzig denkbare Mecbanismus der Gewalt 
ist bier eine starke Hyperextension, die jedocb bei einem normalen 
Kniegelenk kaum einen boberen Grad erreicbt baben kSnnte. Es 
verdient bemerkt zu werden, dass die Patientin bei der Unter- 
sucbung 4 Jabre nacb jenem Dnfall einen abnorm boben Grad 
von Hyperextensionsvermogen des linken Kniegelenlrs autwies, 
Es lasst sicb nacb den vorliegenden Angaben nicbt entscbeiden, 
ob diese abnorme Uberdehnnng das Ergebnis der Bandzerreissung 
ist, was jedocb weniger glaubbaft erscheint, oder ob eine durcb 
die Gelenkkonstruktion bedingte abnorme Laxizitat vorgelegen 
hat. Im letzteren Falle kann man sicb leicbter vorstellen, dass 
das Trauma eine patbologiscbe Auswirkung baben konnte. Dass 
die Gewalt eine innere Verletzung bervcrgerufen hat, erbellt jedocb 
ans dem Umstand, dass innerhalb von 2 Stunden Anzeicben eines 
Ergusses im Gelenk auifcraten, bei welcbem Erguss es sicb also 
kaum um etwas anderes als um eine Haemartbrose infolge Zer- 
reissung blutgefassfubrenden Gewebes gebandelt baben kann. 
Differentialdiagnostiscb muss man natiirlicb auch an die Moglicb- 
keit einer Meniscuslasion denken, docb sprecben. der Oharakter 
und die geringe Schwere der Gewalt dagegen. Sollte trotzdem 
eine so ernste Meniscuslasion vorgelegen baben, dass diese wiib- 
rend einer Reihe von Jabren Idiniscbe Symptome ergab, jedocb, 
wie der Operationsbefund ausweist, wieder geheilt ist, so batten 
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damit aiicli die Kniegelcnkbeschwerden der Patientiii verschwiii- 
den rniissen. Es ersclieint mir einwandfrci klar, dass das irauma 
1933 nickt von einer Starke oder Art gewesen ist, dass es zur 
Zerreissung eines normalen hinteren Kreuzbandes liatte fiihren 

Oaans Fall betraf einen alteren Mann, und kliniscbe Angabeii 
liegen nickt vor, dock erkellt aus der Sckilderung, dass der im 
Kniegelenk erkobene Befund vollig unerwartet war; offcnbar Jiaben 
keine kliniscken Symptome diesbeziiglick vorgelegen. Ganns 
Fall sckeint also zu zeigen, dass in den Kreuzbandern wakrend 
einer reckt erkeblicken Zeitspanne eine Ganglionbildung vorliegen 
kann, okne dass sie Symptome auszulosen brauckt. Es ist ja- 
aucb wokibekannt, dass z. B. die Meniscusganglien in nickt 
wenigen Fallen Idiniscli symptomenlos sind. Erst als das Kuiege- 
lenk einer Anstrengung ausgesetzt wird, die unter normalen Ver- 
kaltnissen bedentungslos gewesen ware, zerreisst in unserein Falle 
das minderwextige Ligament. Bemerkenswert ist die Parallelitat 
mit Caans Fall. Dort war das Kreuzband in grdsstem Ausmass 
malrroskopisck intakt, und in unserem Falle resultierte das 
Trauma nickt in einer totalen Lasion, sondern nur in einer par- 
tiellen Euptur. 


Wenn also das Trauma kaum eine weseutlieke patkogenetiscke 
Rolle in dem vorliegenden Falle gespielt kaben diirfte und dem- 
gemass die Moglickkeit der Ganglionbildung als von ladierten 
Bindegewebselementen ausgegangen entfallt, so bleibt die Frage 
nach dem Ckarakter der besagten Bildung. Was die Kreuzbander 
angekt, verfiigen wir nickt liber die entspreckenden altersanato- 
miscken Untersuckungen, die sick als fiir das Verstandnis der 


Genese der Meniskusganglien so wertvoll erwiesen kaben. Es 
diirfte auck kaum angeken, einen Analogiesckluss in bezug anf 
diese funktionell und kistologisck so versckiedenartigen Bestand- 
teile des Kniegelenlcs zu zieken. Das Alter unserer Patientin lasst 
es auck, ebenso wie bei Meniscusganglien an Kindern, iveniger 
anspreckend ersokeinen, an normale Abnutzungs vor gauge im 
Bmdegewcbe ak ernodlage der Ganglioubildung zu denkeo. 
Erne Moghchkeit 1 st die, dass im Jakte 192T eiu witkliolier ent- 
zTOdhober Vorgang lu der Sjmovialis vorgelegen hat — die spar- 

bestatigen jedooi kaum diese 
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jedooh daun die Lage des Ganglions im engen Zusammenhang 
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niit dem liinteren KreuzbancL Die Patieutin iiiteressierte sicli fiir 
Sport und hat sich selbst sportlich betatigt. Dies berechtigt zu 
dex Vcrmutung, dass kleintraumatische Insulte ziemlich haufig 
auf das Knie eingewirkt haben, und es liegt keineswegs jenseits 
der Grenze der Moglichkeit, in diesem Umstand — evtl. gepaart 
init einer konstitutionellen Bereitschaft — in unserm Palle die 
Genese des Ganglions zu suchen. Indessen lasst sich nach meinem 
Dafhrhalten die Moglichkeit nicht von der Hand weisen, dass die 
Ganglionbildung hier eine primaxe war, mag naan nun mehr einer 
sozusagen teratologischen Auffassung zuneigen — das Ganglion 
als eine EntwicMungsstorung oder eine Entwicklungsmodifi- 
kation — oder sich fiir die Neoplasmentheorie entscheideii wollen. 
Der nier naitgeteilte Ball bestatigt also m. E., dass wir bei der 
Stellungnahme zur Ganglionbildung die Moglichkeit einer 
polyn’’alenten Genese nicht ausschliessen kdnnen. 

Zusammcnfaissung. 

Beschxeibung eines Ealles von Ganglionbildung in einem par- 
tiell zerrissenen binteren Kreuzband bei einer 21iahrigen Prau. 
4 Jahre vor der Operation batten die Kniebeschwerden begonnen, 
und zwar im Zusammenhang mit einem Trauma, das nach seiner 
Art und Schwere nicht dazu angetan schien, eine Zerreissung eines 
normalen binteren Kreuzbandes zn bewirken. Der Verf. erortert 
die Klassifikatiou der fraglichen Bildung sowie den etwaigen Zu- 
sammenhang zwischen der Krankengeschichte nnd dem Opera- 
tionsbefund. Die pathogenetiscbe Bolle des Traumas wird ver- 
neint, dagegen bleibt die Moglichkeit kleintiaumatischer Insulte 
als bedeutsame Eaktoren offen. Die Bventualitat einer primaren 
Ganglionbildung lasst sich jedoch nicht ganz von der Hand weisen. 
Der Eall beleucbtet die Genese der Ganglionbildung. 

Bisher war nur ein Eall von einem Ganglion mit dieser Lokalisa 
tion bescbrieben (Caan 1924). 

Summary. 

The writer records the finding of a ganglion formation in a par 
tially ruptured posterior crucial ligament in a woman, age 
years. The trouble in the knee had commenced 4 years before t e 
operation in relation to some injury whose nature and force were 
such as to eliminate the possibility of rupture of a normal posterior 
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crucial ligament. The vniter discusses the classification of such 
processes and the relationship between the clinical history and 
operative finding. That the trauma should pky any pathogenetic 
role is discarded; on the other hand, the possibility of minor trau- 
matic injuries as factors of importance is accepted. One must not, 
however, entirely discard the possibility of a primary ganglion 
formation. The case illustrates the genesis of ganglion formatmn. 

Only once earlier has a ganglion with a corresponding localisa- 
tion been described (Oaan 1924). 


Resume. 

Description d^un cas de kyste s}movial dans uu ligament croise 
posterieur partiellement dechire, chez une femme de 21 ans. 
Les troubles au niveau du genou avaient debate 4 ans avant 
Toperation, et, nota bene, a la suite d’un traumatisme qui de 
par sa nature et son importance ne semblait pas capable de pro- 
voquer la dichirure d'un ligament croise posterieur normal. Dis- 
cussion de la classification de la neoformation en question, ainsi 
que de la relation eventuelle entre Tanamnese et les constata- 
tions operatoires. L’auteur nie le role pathogenique du trauma- 
tisme, en revanche il laisse ouverte la possibilite quo des micro- 
traumatismes soient des facteurs d'’une certaine importance etio- 
logique. Oependant on ne saurait pas tout-a-fait exclure Teven- 
tualite de Tapparition primitive du kyste. Ce cas eclair e la 
genese des kystes synoviaux. 

Jusqu’ici on n'avait decrit qu’un seul cas de kyste synovial 
de cette localisation-la. (Oaan, 1924). 
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Aus der Ortbopadischen Klinik in Lund. 
(Ghefarzt: Dozent Med. Dr. Sten Fribekq.) 


Urolithiasis als Komplikation hei ortliopadi- 
sclieii Erkmnkinigen. 

Yon 

FOLKE STAHL. 


Mauclie an unci fur sich vielleieht relativ gutartige und in keiner 
Weisc lebenbedroh.ende ortbopadiscbe Erkrankungen, deren ratio- 
nelle Beliandlung eine lang andauernde — Monate und Jahre — 
konsequent durchgefiibrte Riickenlage erfordert, moist in Ver- 
bindung mit irgendeinem ruliigstellenden Gipsverband, werden 
bisweilen durcb Steinbildimg in den Harnwegen kompliziert. Oft 
ist es scliwierig, einen Kausalzusammenbang zwiscben dem ur- 
spriinglicben Leiden und der dann binzugekommenen Haruvregs- 
erkranlcung berzustellen. Zwei Iiaufige Krankkeiten treten oft bei 
einem und demselben Patienten auf. In anderen Eallen sckeint 
indessen das Grundiibel — oder die Bebandlung desselben — die 
direkte XJrsacbe der Konkrementbildung zu sein. Dies ist ein so- 
wobl tbeoretiscli als pralctiscli-kliniscb bedeutsames Problem; tke- 
oretisch, weil es ein Licbt auf die biologiscbe Grundlage der Stein- 
bildung wirft, praktiscb, weil die Komplikation die Prognose ua- 
gunstiger gestaltet. Nicbt ganz wenige Patienten, die ihie ut- 
spriinglicbe Krankbeit okne oder mit nur geringem funktionellem 
Defekt iiberstanden baben wiirden, werden durcb das Steinleiden 
invalidisiext oder erliegen ibm. Es diirfte daber gerecbtferfcigfc sein, 
eine Anzabl von Eallen mifczuteilen, bei denen ortbopadkcke 
Kxankbeiten verscbiedener Art durcb Urolithiasis kompliziert 
wurden, sowie im Anschluss daran die Patbogenese und Propby- 
laxe zu erdrtern. 
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Alle 17 Falle entstammen dem Hrankengut der Lvinder Ortliopa^^- 
scken Mk aus den Jakren 1923-^1. Das .41ter der Pationten 
scliwankte zwiscken 14 und 51 Jaliren; die meisfcen waren 2^0 Jalire 
alt. 14 waren Manner, 3 Frauen. In 11 Fallen das Grundubel semen 
Sitz im Riickgrat, in den iibrigen Fallen m den Huftgelenken oder Ober 
sclienkeln. In den meisten Fallen war es infektioser Natur. 15 Patientcn 
waren im Gipsbett oder Hiiftgipsverband fixierfc, 2 waren nur bett- 
lafrerig. Die Zeit der Buhigstellung vor dem Anffcreten der Stemsym- 
ptome betrug durcbsehnittlieb etwa 5^2 Monate. In 15 Fallen wurde die 
Diagnose auf Grund von Steinanfallcn gestellt, in 2 Fallen nacn lipii- 
tineuuterspichurig des Sediments. Bei 4 Patientcn traten doppelseitig 
Steine auf. In 8 Fallen war das Nierenbecken vollig oder teilweise init 
Konkrementen angefiillt, in den iibrigen Fallen waren die Steine klein, 
oft war es nur Griess. In 4 Fallen trat im Anschluss an den Stcinanfall 
Anurie auf. Ein Patient erlag dem Steinleiden. In 2 Fallen mupste ope- 
rativ eingegriffen werden; in den iibrigen Fallen gingen die Steine spon- 
tan oder nach Katheterisation ab. 

Die Patienten sind nicht nachiintersuclit worden. 


Die Auzahl der Falle mag gering erscheinen, dock sind es im- 
inerkin 1.8 % der 943 Patienten, die wahrend desselben Zeitranms 
in der Klinik wegen Krankkeiten der besagten Art bekandelt wor- 
den sind. Vergleickskalber sei erwaknt, dass iinter den 47,084 Pa- 
tienten, die in derselben Zwanzigjakresperiode in der Limder Mc- 
diziniseken Klinik gelegen kaben, nur 0.4 % Steine in den Harn- 
wegen katten. Nock markanter ist der Untersekied, wenn wir nur 
mit der gefakrdetsten Gruppe, den Spond}ditiden, recknen. Von 
299 Patienten mit tuberkuloser, septiseker oder typkoser Spon- 
dylitis bekamen namlick 3.01 % Steine. Wird nock eine infizierte 
Hibb’seke Operation zur Spondylitisgruppe geziiklt, so erkokt sick 
der Prozentsatz auf 3.3 %. Tatsacklick diirfte die Zakl der Stein- 


falle nock koker sein. So sind einige Falle, bei denen die Diagnose 
nickt durck Steinabgang oder positive Rontgenbefuude verifiziert 
werden koimte, trotz klinisck einwandfreier Steinanfalle nickt in 
das Material einbezogen worden. Walirsckeinlick gibt es auck 
Falle, bei denen Steine entstanden sind, diese aber keine soicken 
subjelctiven Symptome wakrend der Zeit des Klinikaufentkaltes 
verursackt kaben, dass der Patient auf Steine untersuckt worden 
ware. Em paar Falle des Materials, bei denen subjektive Ersekei- 
nungen erst eimge Zeit nach Erkennung des Leidens bei der Rou- 
meuntersuckung auftraten, lassen kierauf sekliessen. Im Sekrift- 
um wird auck kervorgekoben, dass zaklreicke dieser Nierensteine 
ers nack langer Zeit Symptome verursacken. Will man also eine 
Auffassung voa ihiet wahten Requenz erWten, so muss man nach 



FOLKS STAUL. 


3a 


Journ. 

Xr, 

Alter 

Gcscliiecht 

Diagnose 

Fixation 

Fixations- 
dauer vor 
Auftreten 
der Stein- 
symptome 

Steinanfall 

31/23 

43 a’ 

Spond 3 -Ht. tbc. vert. Inmbal. c. 
absc. foss. il. sin. c fist. + Ke- 
pbroUtb. sin. e anuria calciilosa 

Gipsbett 

14 5IoDate 

Links 

236/23 

14 o’ 

Tbc. cothun femor. sin. + Nc- 
plirolitb. d.’ctr. 

Huflgips 

1 

1 5 

1 

> 

Rechts 

172/31 

24 -T 

Ostcoinyclit. cbron. fcinor. sin. c 
list, -f Neiibrolitb. sin. 

Bettmlie 

1 

2 

5 

Links 

35/32 

27 o' 

Spondylit. tbc. vert, tborac.al. ct Gipsbett 
lumbal, c. absc. e list. foss. il. ' 
sin. -f DcpbroVilb. sin. ' 

7 

> 

Links 

763/32 

25 <f 

Coiitractiira (lex. coxae sin. + jlliiftgips 
Neplirolitli. dxtr. i 

, 2 

1 

> 

Rechts 

46/37 

20 o' 

Lnxatio vert, cervical, et fractur. 
vert, cervical, c.comprcssioinednll. 
spinal, c paresis totalis -r Ne- 
phrolith. dxtr. 

IGipsbett 

i 

1 

! 

1 

1 f> 

o 

1 

I 

1 

> 

Rechts 

j 

M3/3S 

21 o' 

Coxitis tbc. dxtr. 4 - Nephrolith. fHiiftgips 
d.\tr. 

u 

> 

Rechts i 

210/3S 

27 <f 

Spoiidylit. (be. vert. Inmbal. c. 
absc. foss. il. sin, + Nephrolith, 
dxtr. 

jGipsbett 

1 

1 

T 

1 

) 

> 

Rechts ! 

9/40 

i 

43 Q 

Spondylit. tbc. vert, lumbal. + 
Spondvlolisthcs. 4* Nephrolith, 
d.xtr. ■ 

jGipsbett TO 

1 

> 

Rechts 

o 

o 

29 o’ 

Spondylit. tbc. vert, lumbal, c. 
absc. e list. foss. il. sin. 4- Tbc. 
pnlm. 4 - Neprolith. bilat. 

Gipsbett 

1 6 

1 

1 

7 

Links 

j 34/41 

i 

20 9 

Spondylit. tbc. vert, lumbal, c. 
absc. foss. il. bilat. 4- Nepholith. 
sin. 

Gipsbett 

17 

7 

Links 

44/41 

27 9 

Spondylit. tbc. vert, lumbal, c. 
absc. foss. il. sin. 4- Pyelone- 
phrit, calcnlosa bilat. -f Tbc. sin. 
op. sanat. 

Gipsbett 

4 

7 

Links 

280/41 

51 o’ 

Spondylit. typhosa vert, thora- 
cal. 4- Nephrolith, bbat. e annria 
calcnlosa 

Gipsbett 

4 

7 

Rechts nach 4. 
Entdecknng 

411/41 

33 a' 

Spondylolisthesis traumat. 4- 
Fractur. antecrur. sin. 4- Ne- 
phrolith. sin. 

Gipsbett 

IIV 2 

7 

Links 

Rechts nach 4- 
Entdecknng 

662/41 

35 o’ 

Spondylit. sept. vert, thoracal. 
4 - Coxit. et Gonit. sept. dxtr. 
4 - Nephrolith, hilat. e anuria 
calcnlosa 

Gipsbett 

10 

7 

792/41 

25 o' 

Paresis multiplex p. poliomyelit. 
4 - Nephrolith, dxtr. (Beide Arme 
and rechtes Bein) 

Bettruh e 

iv= 

7 

Rechts 

207/42 

36 cf 

Status p. meningocele op. 

Hhftgips 

1 V 2 

7 

Kein Anfall 
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deii Konkrcinenteii fahnden, und die iTrequenz wird sicli dann als 
bedeutend libber enveisen (Baku und Charles). Conwell teUt 
cine Seric von 100 Brakturen der Lumbahvirbelsaule obne neurolo- 
gischo Symplomc mit, von dcuen 10 Tdlh Steine bekamen. Gru- 
KERT und Berger ineldcn 12 Fdllc von Nierensteinen M'iibrend 
cincs Jalircs unter 250 Patienten, die moisten mit Skelettuberloi- 
lose, und Key besebreibt 20 Stcinfiillc bei 162 Kindern mit chi- 
rurgisclier Tubcrkulose. Paus .sab cine Komplikation durcb Nie- 
ron.steine bei 38 von 462 Patienten vorwiegend mit tuberkulosen 
Knoeben- und Gelcnkerkrankungcn. 11.7 % seiner Patienten mit 
Spondylitis bekamen Steine. 

Die friilier vcrbffentlicbten und die bier mitgctcilten Piillc baben 
das gemeinsam, dass im allgemcincn ein destrulctiver, meist in- 
fektibser Knoebenprozess dor Wirbclsilulc odor des Bcckens cine 
verbiilfnismassig lang\vicrigc strenge Pixation in RUckenlage not- 
vendig gemaebt bat, odcr dass das Grundiibel als solcbes imino- 
bilisiercnd gcwirlct bat — poliomyelitiscbc Liibmungen. Diese 
Faktoren, niimlicb die Knocbcndcstrulction mit daraus sicb erge- 
bender erbbbter Kalkkonsumtion, die Infclction und vor allem die 
konsequente Biickcnlage sind os aucb, die neben der Frage nacb 
dor Bcdcutung der Vitamine A und D bei dor Erbrterung der 
Patbogenese der Stcinbildung in den Vordergrund geriiclct ivorden 
sind. 

Der Harn ist, vas die in Wasser sebwer- oder uulbslicben, stein- 
konstituierenden Elcmcntc betrifft, eino ubersiittigte Lbsung. Dass 
die stcinbildendcn Salzc nicht gcfallt -werden, liegt ausser an der 
Ilealction des Milieus in erstcr Linie an ibrer Adsorption an boeb- 
disperse Scbutzkolloidc. Blilicuveranderungen, besonders solcbe, die 
die kolloidalen Systeme betreffen, verandern das Lbslicbkeitsver- 
biiltnis, und cs kommt zur Fiillung versebiedener Stoffc in amor- 
pber oder Icristalliniscber Form. Eine solcbe Fiillung ist indessen 
niebt mit einer beginnenden Entstebung von Steinen gleicbzuset- 
zen. Hierzu bedarf cs nocb eines gecigneten Materials zur Apposi- 
tion, eines Steinkernes. In vielen Fallen bestebt dieser aus abge- 
stossenen Zellen, Balctericn u. dgl., docb kann er aucb von den 
Kolloiden sclbst gebildet werden. Kolloidale Losungen sind nam- 
licb labil und neigen zur Koaleszenz und geben unter gleicbzeitiger 
V erminderung ibrer Oberfliicbe aus Solen in Gele iiber. Sie bilden 
so im Harn eine Matrix, in deren feinen Maseben die gefiillten, 
steinbildenden Salze sicb anlagern und regelmiissig ordnen, wo 
durcb die Konkrementbildung in Gang kommt. Liegt Urostase 
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vor, so 


sind die Bediagangea iiir eine sololie Kolloidiallung gunstig. 
Der Vorgaag wild feraer dadurcli erleiohtert, weaa die Mengo der 
steiabildenden Seize absolut Oder relativ grosser als ' 

Oder weaa poteatielle Steinkernc in leicberer Zahl als geivolialicli 

vorhandeii sind. 

Sclion die angelsaclisisclie Bezeiclinung .)recumbency stones« 


deutet an, dass englische und amcrikanisclie Autoren, die 
meisten iiber diese Fragcn gearbeitet haben, im allgemeinen die 
Riickenlage als solcbe mit ibxem nacliteiligen Einfluss auf die Nie- 
rendranage fiir die wesentlicbe Ursacbe der Steinbildung lialten. 
Die topograpbische Lage der Nieren nnd der abfiibrenden Harn- 
wege, mit der Offnnng des Nierenbeckens scbrag vorn, der Ab- 
gangstelle der Harnleiter ganz ventral und dem in der fSagittal- 
ebene nacb binten konvexen, bogenformigen Ycriauf der Harn- 
leiter begiinstigt in der Riickenlage unfeblbar das Zustandekom- 
men einer Urostase. Bisweilen verstarken sicb die Biitleerungs- 
scbwierigkeiten dadurcb, dass die Kelcbe gerade dorsalwarts ge- 
ricbtet sind, wie Boyd auf stereoskopiscben Urogrammen bei einer 
Anzabl von Fallen mit Steinen im Gefolge einer Poliomyelitis ge- 
zeigt bat. Die Bedeutung der statiscben Faktoren erbellt ferner 
daraus, dass man, wabrend man bei nicbt bettlagerigen Patienten 
im Friibstadium der Steinbildung die Konlaemente bauptsacblicb 
in den distalen Kelcben vorfindet (Joly), sie dagegen bei in der 
Riickenlage immobilisierten Kranken ebenso oft oder ofter in den 
mittleren und oberen Kelcben antrifft (Joly", Mawson, Pulver- 

TA¥T), 

Von den 13 Fallen mit rdntgenologiscb positivem Steinbefund 
baben 4 nur im Harnleiter Steine, 1 im unteren Teile der Niere, 
wabrend bei den iibrigen 8 die Koiikremente zentral gelegen sind, 
im oberen Teile der Hiere oder das ganze Nierenbecken ausfiillend. 
Die durcb die Riickenlage bedingte Stase wirkt sicb gleicb stark 
auf die recbte und die linke Niere aus. In den meisten Fallen ba- 
ben die Patienten indessen nur einseitig Steine — in dem Lunder 
Material finden sicb nur 4 doppelseitige Falle ~, wesbalb andere 
Momente ausscblaggebend dafiir sein raussen, welcbe Kiere bc- 
troffen wird. Bin raumeinscbrankender Prozess in der Becken- 
oble, z. B. em tuberkuloser Senkungsabszess, verstarkt die Stan- 
nation mcbt nur rein mecbaniscb,-sondern aucb dadurcb, dass er 
e scbon dumb die Fixation verminderte Aktivitat des Iliopsoas 
dem grosse Bedeutung fiir die Mnskeldynamik des Harnfeiters 
eigemessen wird, nocb weiter einscbrankt. »Die von verscbiedenen 



FOLKE STAHL. 

Autoren Lervorgehobene Haufigkeit von Nierensteinen bei den 
versteifenden Erkrankiingen der Hiiftgelenlce und der Wirbelsaule 
dikfte wenigstens zum Teil diircb Storungen der Harnleiterdyna- 
mik infolge Enbigstellung des Ileo-psoas zu erklaren sein<( (Geoss- 
mann). 12 unserer Falle baben entweder einen unilateraleu Psoas- 
abszess oder nnilaterale Affektionen des Hiiftgelenks und Ober- 
scbenkels. 6 von diesen baben die Nierensteine auf derselben Seite 
3 auf der Gegenseite nnd 3 beiderseitig, Zablen, die jedenfalls uicbfc 
gegen die zitierte Ansicbt sprecben. Ini Gesamtmaterial finden sich 
Steine etwa gleicb oft in der reebten wie in der linken Niere. Perner 
iiberrascbt es, dass Konkrementbildung weit haufiger zu seiii 
scbeint bei den tuberkulosen Spondylitiden, die niit einem pal- 
pablen, grossen Senkungsabszess, bisweilen fistulierend, idelleiclit 
sekundarinfiziert, einbergeben, als wenn ein palpabler Abszess 
feblt. Von 119 Patienten mit Abszess bekamen namlicb 5.04 % 
Steine, wabrend sieb dagegen bei nur 0.57 % von 173 Patienten 
obne Abszess Konkremente gebildet baben. Es ist moglicb, dass 
diese Differenz allein auf die urostatiscbe Wirkung des grossen 
Abszesses zuriickzufubren ist, docb kann der Zusammenbang even- 
tuell aucb ein ganz anderer sein. Hierauf komme icli iveiter untcn 
zuriick. 

Man bat in der Entstebung von Steinen u. a. einen Ausdruck fiir 
eine durcb Storung des Kalziumumsatzes bervorgerufene Vcr- 
mebrung der steinbildenden Salze im Harn seben wollen (Keysee, 
Mawson). Cole fand bei einer Untersucbung von Skelettuberku- 
losen durcbweg bobe Serumkalkwerte, und Mawson kam zum sel- 
ben Ergebnis, docb mit dem Unterscbied, dass ibre Patienten bei 
der Krankenbausaufnabme normale Werte zeigten, um nacbeini- 
ger Zeit Hypercalcamie zu bekommen. Sie bait dies fiir die Aus- 
■svirkung einer durcb Heliotberapie bervorgerufenen D-Hypermta- 
minose, die scbliesslicb zu Hypercalciurie und Konlo’ementbildung 
fubrt. Hoyle bat auf die starke Zunabme der Steinfalle in den 
U. S. A. wahrend der trockenen Jabre’ 1932—37 aufmerlisam ge- 
maebt. Zwar konnen stark aktive Vitamin-D-Praparate bei Uber- 
dosierung supernormale Blutkalkwerte und metastatiscbe Ver- 
kalkungen verursachen, docb ist es wabrscbeinlicb so, dass die 
Pigmentierung einen geniigenden Scbutz vor H}’pervitaminose 
dureb Sonnenlicbt bietet. Aucb ist bei den im Scbrifttum oder bci 
den bier mitgeteilten Steinfallen keine Haufung derselben in ir 
gendeiner bestimmten Jabreszeit festzustelleri, wie man es no 
batte erwarten konnen, sondern die Steine baben sicb, nach er 
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Zeit des Auftretens der Symptome und der 
Fixation zu urteilen, zn jeder beliebigen Zeit im Jalire 
Aiidere Faktoreu spielen eine grossere Eolle. Bin anf da 

hier vorgelegte Material nnd die friilicr veroffeiitlicliteii Balic zeigfc, 
dass das Grundiibel oft stark destruierende Knoclienprozesse siiid, 
meist tuberkulose oder septisclie Affektionen. Ans dem zerfaMen- 
den spongiosen Knooben nnd der atropliisclien Zone urn den Herd 
herum werden grosse Mengen Kalk freigcmaclit und gelangen m 
die Blutbalin, nm dann allmalilicb, in der Hauptsaclie iiber die 
Nieren den Organismus zu verlassen. Zu dieseui durcli den ort- 
lichen Knocbenprozess freigemacliten Kalk konimen die durcli die 
Riiliigstelinng freiwexdenden Kalkmengen. Grieg u. a. liaben ge- 
zeigt, dass drtliclie Hyper amie des Knoclieiigewebes Entkalkimg 
und Osteoporose bewirkt, Beim gesunden, bewegliclieii Mensclieu 
bestelit normalerweise ein gewisses Gleicligewiclit zwisclien der 
Blutzufubr znm Skelett, der Muskulatui und den Viscera. Dieses 
Gleicligewiclit wird bei deni in der Riickenlage fixierten Kranken 
durcli verminderte Blutzufulir zu seiner inaktiven, oft atropliiie- 
renden Muskulatur gestdrt. Im Skelett kommt es deslialb zu eincr 
relativen Hyperamie mit allgeineiner Entkalkung (Pyeah, Pott- 
weather), die sick bisweilen im Rontgenbild deutlich erkenneii 
lasst. Dass auf diese Weise grosse Mengen Kalk fiir die Bilduug 
von Konkrementen zur A^erfiigung steken, gekt u. a. daraus ker- 
vor, dass die Atropkie 10 — 15 % des Ca-Gekaltes betragen muss, 
die sie sick auck unter giinstigsten Bedingungen im Rontgenbilde 
feststellen lasst (Landoff). Trotzdem sckeiiit der freigemackte 
Kalk den Blutkalkspiegel wenig zu beeinflussen. Bei einer Unter- 
suckung der Serumkalkwerte einiger Spondjditiden und einiger 
Steinlalle zeigte es sick, dass alle mit einer Ausnakuie normal wa- 
ren, oft jedock nake dem oberen pkysiologiseken Grenzwert. Die 
Ausnakme war eine t}^kose Spondylitis mit starker allgemeiuer 
Skelettentkalkung. 

Die Pallung der durck die Kalkatropkie freigemacliten und in 
den stagnierten Earn ausgesckiedenen Kallcsalze wird durck Ver- 
anderung des ckemiscken Milieus erleicktert. Die meisten Steine 

esteken kauptsacklick ans Kalziumdi- und -tripkospkat, die in 
a ralisckem Ham gefallt werden. In saurem Earn bleiben sie als 

kaHsIerSV'' der Reaktion in al- 

kamSt^^ od alkalisierende Medi- 

kamente - oder durck Infektion erfolgen. Is zeigt sick auck, dass 
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viele der Steiiifalle ijifiziert sind, in unserem Material etwa die 
Halfte der Falle. Gewolinlicli handelt cs sich nm banale Infektio- 
nen, docli in den Fallen, in denen das Grundiibel eine Skelettuber- 
kulose ist, ist die Nierensteinbildung oft ein Indikator fiir gleich' 
zeitig vorliandene Urogcnitaltuberkulose. In Paus’ Material fan- 
den sick 25 Patienten mit Niercntuberknlose, von denen ein 
Fiinftel Steine bekanien. Von den xibrigen 339 Patienten bekamen 
nur ein Elftel Steine. Die Infektion erleichtert die Steinbildung 
aucb, indeni sie Steinkerne bildet, abgestossenc Zellen oder Bak- 
terienklumpen — Liebermeister fand Tuberkelbazillen in Nie- 
rensteinen. Es ist iibrigens auffallend, wie viel liaufiger bei infek- 
tiosen Knochenprozessen Konlcremente entsteben als bei Knoeben- 
krankbeiten anderer Genese, aucb obne metastatisebe Infektion 
der Harnwege. Die Ursache ist inoglicberweise in einer toxiseben 
Wirkung zu seben — Higgins und Mendenhall fanden septisebe 
Herdc in 57 von 100 Fallen mit rezidivierenden Nierensteinen — , 
lasst sicb aber, jcdenfalls wenn es sicb urn ^angwierige, eitrige 
Knoebenprozesse bandelt, vielleicbt aucb anders erklaren. 

Nacbdem man festgestellt batte, dass Versuebstiere bei A^itamin- 
A-armer Kost in bedeutend grosserem Ausmass Nierensteine be- 
kainen als Tierc mit volhvertiger Nabrung, erbob sicb die Frage, 
ob A^itamin-A-Mangel ein Faktor sei, mit dem man aucb bei der 
Nierensteinbildung boim Menseben reebnen miisse. Mebrere Um- 
stande spreeben filr die Eicbtigkeit der Vermutung. In Steinge- 
bieten lebt die Bevolkerung Arorwiegend von Cerealien obne gros- 
seren Gebalt an A^itamin A, wabrend in Gegenden mit A^iebzuebt 
und Adel tieriseber Nabrung Konkremente selten sind. Unter- 
suebungen des Duukeladaptationsvermogens zeigen, dass sebr 
Auele Steinpatienten an einem latenten Adtamin-A-Mangel leiden, 
nacb Ezickson und Feldmann 96 % aller Patienten, nacb Hig- 
gins und Mendenhall wenigstens 25 %. Untersuebungen mit ge- 
genteiligem Ergebnis sind ebenfalls Amroffentlicbt worden {Erie- 
GER Lassen u. a.), indessen gilt Vitamin-A-Mangel dock als be- 
deutsamer Faktor bei der Steingenese. 

Der Vitamin-A-Mangel kann auf niebt vollwertiger Ernahrung 
beruben. Im allgemeinen durfte die Krankenbauskost geniigend 
Vitamin A entbalten, um den Bedarf zu decken, und es liegen 
keine positiven Belege dafiir vor, dass sie selbst bei den beutigea 
Verhaltnissen nicht ausreiebte. Indessen ist es eigentiimlicb, dass 
fast die Halfte unserer Falle aus der Zeit nacb Beginn der kriess- 
bedingten Kostverscblechterung stammt. 
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Vitamin-A-Mangelersclieimingen konnen ti'otz genugend 

fuhr festzustelien sein, wenn das Vitamin A niciit assiimhexfc odor 
iiack der Assimilation niokt ansgeniitzt wird. EziCKSON gab den- 
ienigen seiner Nierensteinkranken, bei denen er latenten ^ itamm- 
A-Mangel festgesteilt katte, olme Brfolg grosse Dosen ^ltalnln A 
peroral Die Leber ist der Vitamin-A-Speiclier. EziCKSON uiiter- 
suchte deslialb die Leberfunktion und stellte fest, dass 90 % eincr 
Krankengruppe mit Nierenkonkrementen obne klinisclie Leber- 
erscheinungen Zeichen einer gescbwacbten Leberfunktion aufwie- 
sen. 34 der Patienten waren mit Dunkeladaptationsproben uuter- 
suciit worden, und 32, d. b. 94 %, zeigteii eine Heineralopic. Er 
folgert daraus einen engen Zusammenbang zwiscbeii Leberdys- 
funktion, Vitamin- A-Mangel und Niercnsteinen. tiber die Ursaclie 
der Leberdysfunktion sagt er nicbts. Wie weiter oben erwabnt 
wurde, war es in unserem Material besonders eine Gruppe der 
Spondylitiden, die Steine bekam, namlicb die Eiillc mit grossen, 
evtl. fistulierenden Abszessen. Seit langem weiss man, dass bei 
diesen Patienten in gewissem Ausmass das Eisiko von Amyloid- 
bildung in den parencliymatosen Organen bestebt. Man weiss aucb, 
dass diese Amyloiddegeneration in vielen Fallen subkliniscli ist 
(Thrap-Meyer) und dass es sicb urn einen reversiblen Prozess ban- 
delt (Waldenstrom). Vielleicbb wird die Nierensteinbildung bei 
den tuberkulosen Spondylitiden wenigstens in einem Toil der Falle 
durcb eine durcb subkliniscbe Amyloiddegeneration bewirkte Le- 
berdysfnnlction oder partiale Insuffizienz mit sicb daraus ergeben- 
der mangelbafter Ausniitzung des Vitamins A begiinstigt? Dies- 
beziigliche Untersucbungen sind geplant. 

Symptomatologie nnd Bebandlung sind im wesentlicben die 
gleicben ivie bei dem gewolinlicben Nierensteinleiden und brauoben 
desbalb nicbt besprocben zu werden. Interessanter ist die Frage 
der Propbyiaxe. Der dominierende Faktor bei Steiubilduiig in 
Enokenlage wegen linocbenkrankbeiten scbeint die Stauung zn 
sein. Es zeigt sicb aucb, dass eine so einfacbe Massnabme wie es 
dm Verlagerung der^ Patienten in die Baucblage wabrend eWa 
emer Stnnde taglicb m bobem Grade die Steinfrequenz vermindert 
(Armstrong, Boyd, Pulvertaet, Pyrah u. a.). Die allgemeine 
Entkalkung wird durcb aktive Bewegungen in grosstmoglicbem 
Ausmass nnd taghcbe Massage bekampft. Es ist fiir geniigende 
sigkeitszufubr zu sorgen, urn einen zn boben SalzgebaH im 
Earn zu verbindern, die Kost muss binsicbtlicb der Vitamine voll- 
wer ig und von solcber Bescbaffenbeit sein, dass sie den Earn nicbt 
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alkalisiert. Alkalisiercndc Bledikamente sind zu vemeiden. lufek- 
tionezi der Hamwege werdcn untcr Kontrolle gebrackt. Das Sedi- 
ment wild regelrniissig untersuclit. Mit diesen Massnakmen diirfte 
es moglicli sein, die Zahl der Steiukomplikationen bei orthopadi- 
seben Erlcranknngcn auf ein Mindestmass berabzudriicken. 


Zusammenfassung. 

Es n'ird einc Anzabl von Fallen, bei denen versebiedene ortbo- 
padisebe Erlcranlanigen diircb Urolithiasis kompliziert -vraren, mit- 
geteilt, Patbogenese und Propbylaxe werden erorterfc. 


Summary. 

A number of cases arc' described where urolithiasis bad 
complicated ortopcdic diseases of various kinds. Pathogenesis 
and prophylaxis are discussed. 


Bdsnmd. 

Communication d'un certain nombre de cas on diverses affec- 
tions orthopediques se compliquaient de lithiase uxinaire. Discus- 
sion de la pathogenic et de la prophylaxie. 
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From the Hospital, Ludvika, Sweden. 


Tlie Subdeltoid Bursa and the Shoulder Joint. 

By 

HERMA-N wahren. 


The Iraman being, the monkey, the squirrel and the beaver, all 
using their fore extremities for other purposes than locomotion, 
have well-developed clavicles which push the scapulae m a lateral 
direction, thus making possible adduction motions in the shoulder 
ioint. Since these motion qualities are present, it becomes neces- 
sary to provide a frictionless surface against the powerful deltoid 
musculature. This is the functional causation behind the sub- 
deltoid bursa. 

If the subdeltoid bursa of a healthy human being is opened, the 
same appearance is found as when a joint cavity is opened. The 
bursa is covered with endothelium on the inside, and there is a 
little synovial-like fluid there. The floor is formed by the short 
rotators, the subscapularis, supraspinatus, infraspinatus and teres 
minor, the tendons of which have completely grown together with 
the joint capsule and with one another. The roof of the bursa is 
composed of the lower endothelium-covered surface in the del- 
toid muscle. This preformed cavity spreads in under the coracoa- 
cromial ligament and also continues in under the coracoid process, 
which part of the bursa or system of bursae, which are usually 
given the collective name of the subdeltoid bursa, cover a con- 
siderably larger area than the one generally imagined. In an adult 
this is approximately as large as the hand of a four-year-old child. 

A formation of great importance in the immediate vicinity of 
the subdeltoid bursa is the long biceps tendon, which runs in its 
groove just under the insertion of the short rotators at the humerus 
head. The biceps tendon, too, runs in an endothelium-covered 
sheath which is often connected with the shoulder joint. 

23 - 't22Ul. Acta cliir. Scandinat. Vol. LXXXVII. 
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The subdeltoid biirsa is au organ which registers changes in age 
very distinctly. These tissue alterations arising from “wear and 
tear” are described in detail by Akersojj 1931. In autopsies made 
on 17 men over 65, I have been able to convince myself that the 
atrophy of the tendon plate described by Akekson and others is 
a particularly usual symptom in advanced age; similarly, perfora- 
tions are found in the plate from holes the size of a pin’s head up 
to half as large as a pea, usually at the base immediately over the 
insertion at the tubercle. In one or two cases the biceps tendon 
was plainly visible through such holes. 'With age a certain hyper- 
trophy of endothelial tissue and the tissue underneath often sets 
in, in the form of villi formations just wlicrc tlie tendon plate is 
attached to the humerus. I was also able to observe fraying of the 
biceps tendon in a few cases. 

Diseases of the shoulder joint can be of very different kinds. 
Common to the most important and most usual of them is, how- 
ever, a manifestation of the anatomical changes in the region of 
the subdeltoid bursa. From a functional point of view, this is a 
particularly important part of the shoulder joint — one can really 
say that the conditions of the bursa determines the function of 
the joint. An acute inflammatory process in the latter renders 
abduction motions impossible. The same thing results if the bursa 
is filled up with fibrous adhesions. This last-mentioned, chronic 
or subchronic adhesive bursitis, which occurs both as an indepen- 
dent disease and after trauma, or else in connection with poly- 
arthritic processes, is the patho-anatomical basic factor under- 
lying contractures in the shoulder joint. Such contracture is the 
central symptom in most shoulder-joint affections of very diffe- 
rent origins. In American literature it is often given the charac- 
terizing name of “stiff and painful shoulder”. 

Below', I shall deal w'ith the three groups of diseases which are 
of most importance clinically, involving the bursa and therewith 
the shoulder joint. 

I. Adhesive bursitis. Adhesive bursitis is, as has been mentioned 
above, an almost regular complication in every case of rather 
more serious affection of the shoulder joint, with the possible 
exception of acute supraspinatus rupture. In my material it is 
found in 37 cases. The symptom picture is typical and gives no 
diagnostic trouble. The patient complains chiefly of pains most 
often where the deltoid is attached to the humerus. These pains 
frequently radiate down the arm. The often described nocturnal 
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pains axe probably due to unintentional abduction motions during 
Lep wbicli pull at tlie contracture. There is also a typical re- 
striSion of mOTenient. On investigation it is found that the patient 
beeins to notice pain when the arm during abduction approaches 
the horizontal plane. Extreme motions backwards may some- 
times cause pain. Motions in a sagittal direction forwards are not 

as a rule restricted. * , , . 

As has been said above, adhesive bursitis is a symptom occurring 

in shoulder- joint affections of various origin. It is a constant after- 
effect of a vigorous operative trauma on the subdeltoid bursa 
(see below). It is particularly usual, also, after luxations in the 
shoulder joint in persons over 50. Similarly, it often appears after 
contusions of the shoulder joint, above all in older people. 

My material has 17 cases with adhesive bursitis after traumata 
of different kinds (not operative, though). In 5 cases a consider- 
able and lengthy contracture has been found after shoulder luxa- 
tion in patients over 50. The longest period of treatment has been 
recorded in a 65-year-old, namely 3^2 months. In younger people, 
too, there is a certain fixation in the joint after luxation, but this 
generally recedes after 1 — 2 weeks. The habitual luxations have 
no adhesive reaction whatsoever. 

More extensive operative trauma on the bursa, such as in suture 
of the ruptured supraspinatus tendon, regularly sets up strong 
contracture. More will be said about this later. 

Direct trauma on the shoulder with adhesive reaction has been 
recorded 17 times in my material. It is the age of the patient more 
than the intensity of the trauma which seems to determine the 
duration of the disease. In all cases, full powers of motion were 
regained. The observation period has varied between 3 weeks and 
nearly 9 mouths. This group does not include cases where the 
trauma has given rise to humerus or scapula fractures, when more 
serious changes are probably present. 

Adhesive bursitis without trauma in the anamnesis is by no 
means unusual. I have observed a mimher of cases, mostly men 
and all over 55 years old, who for no known reason gradually 
developed contracture and pains in the shoulder. Only in one 
case was the complamt bilateral. All regamed norma! powers ot 
morement except for a 64-year-old man, who after Si/, years still 

rs'“noTlarT„r'°‘‘ otMogy oi 'these cases 

S not clear. Oodman apparently thinks that age-determined 

neomplete snpraspmatus ruptures with abnormal commumca- 
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tions in tlie joint may have importance in these cases. My post- 
mortem material, where the patients displayed such changes 
vdthout having joint symptoms, argue against rather than for 
this, however. 

The acute and chronic polyarthritis localized at the shoulder 
joint displays adhesive symptoms also. My material only has 3 
such cases, however. In a further 3-cases, where I did not have the 
opportunity of stud)nng the entire course of the disease, adhesive 
bursitis was established. Subsequently, however, destructive joint 
changes developed. 

In a small number of cases — which from the point of view of 
insurance nonetlielcss gave great trouble — the traumatic etiology 
was doubtful. These cases, too, gradually regained full powers of 
movement. 

Treatment. When I began to observe diseases of the shoulder 
joint, it seemed to me hardly* likely that the often very strong 
contracture in the joint should be conditioned purely by adhesions 
in the bursa. I rather thought that it must also depend on states 
of muscular shrivelling, as is so often the case — e. g. in flexional 
contractures in the knee joint. The muscles which might have an 
effect of this kind in the shoulder joint arc the latissimus dorsi 
and the teres minor and pectoralis major. 

I had under treatment a Gd-year-old woman with post-traumatic 
shoulder contracture, which responded extremely little to lengthy 
conservative treatment. I then made an experiment with teno- 
myotomy of the above-mentioned muscles and putting the arm 
up in an abduction splint. No improvement whatsoever could be 
observed in the months immediately following the operation. 

Since then I have twuce- tried to cut the adhesions in the bursa 
by operating. Neither cases shortened the period of disease to anyr 
perceptible extent. In both cases there were strong, broadbased 
adhesions in the bursa. In one case the bursa must be described 
as practically obliterated. 

In 4: cases, all of them post-traumatic, attempts have been made 
wdth debridement forcee under narcosis, and fixation of the arm 
in an abduction splint or cap. In these cases, too, I have the im- 
pression that the length of the disease was hardly shortened after 
intervention; none of the cases returned to normal in 6 months. 
In 2 cases attempts have also been made wdth passive stretching 
after injecting novocaine into the bursa. The result was not good. 
After these hardly encouraging results, the usual treatment has 
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teen purelT oonsemtive and consisted of stretching movements 
and, Love all, an urging of tU paiien, la ^ ' 

Short-vave treatment has also teen given parallel to the gymnas 


tic treatment. 

In a number of cases I have used the abduction splint pro- 
phylactically after sliouWer-joint contusions, hoping ^ 
to a certain degree the onset of adhesive bursitis. I hardly think 
that the abducted position had any importance, however. Severe 
and lengthy bursitis developed even when the patient wore the 
splint for 14 days and over. 

In general, it hardly seems to me that the treatment has any 
decisive significance in this disease. In nearl}’’ all the cases, 
the power of abduction returns and the pains disappear fairly 
independent of the energy ndth ivhich the treatment is applied. 
CoDMAN, Dickson and Crossby, Jorde and Magnusson, etc., 
use constant stretching in abduction on patients confined to their 
beds and consider themselves thereby able to shorten the period 
of illness. I have no personal experience of this treatment. 

II. Peritendinitis calcarea. This disease, not unusual and in 
several respects in a class of its own, has been fairly diligently 
studied in more recent times. It has different names: Bursitis 


calculosa, bursitis deltoidea, tendinitis calcarea, etc. The first to 
mention it was probably Painter, in 1917. Codman has dealt 
with these disturbances in several works, and in 1925 Garnett 
also published a fairly large material which had received mainly 
surgical treatment. 

In Scandinavian literature Perman seems to be the first to 
have mentioned the disease, in 1926. He then considered that 


it was akin to the so-called epicondylites, Henning Walden- 
strom has also submitted a number of important observations 
concerning the disease. In his view the calcified deposit in 
the tendon attachment is of no direct significance for the picture 
of the makdy. The pains come from inflammatory irritation in the 
bursa. This view seems to be strengthened by a case given below. 

C, Sandstrom has dealt with the clinical treatment and therapy 
of the disease m a number of works, emphasizing especially 
the importance of the X-ray therapy. Finally, Sandstrom and 
ahlgren in a work from 1927 have studied the pathological 
anatomy of tte disease in detail and found amongst other things 
that the oalcified deposits are in most cases found in a neert 
tically changed tendon tissue. 



358 


HEEMAN WAHEEN. 


It is possible to distinguish two forms of the disease: one pro- 
Deeding acutely, the other chronically. The acute form is charac' 
teiized by sudden great pains in the shoulder, often radiating 
down the arm, tenderness over the bursa and not infrequently 
restriction of joint movements of the adduction contracture type. 

There can be no doubt that this disease is a well demarcated 
clinical unity. Adhesive bursitis often appears as partial symptom 
in the chronic form, but is, however, in my experience of a rela- 
tively mild nature in the vast majority of cases. 

Author’s material. I have had the chance of observing 5 acute 
cases with swelling of the bursa and calcified deposits. Two of 
these were treated with X-rays, and rapidly became symptom- 
free. Two were treated with the abduction splint and were free 
from pain in 8 — 14 days. One of the cases, who was operated upon 
during the acute stage on account of a faulty diagnosis, has a 
certain interest. 


No. in records: 268/41. A 46'year-old married woman. She had been 
slightly troubled with pains in her left shoulder joint for about 6 months, 
especially in abduction movements. She did not pay much heed to 
this, however, and did not see a doctor. On Teh. 17 she got a hard 
knock against the shoulder in a bus accident. It seemed to her something 
snapped in the joint. Since then she was unable to abduct the arm 
and had extremely severe pains, which radiated down along the am. 

Condition on Feb. 20. General condition unaffected. Unable to 
abduct the arm actively, but passive abduction can be made without 
difficulty. There is a certain swelling and great tenderness over the 
bursa. X-rays show in external rotation of the humerus a calcium 
shadow quite the size of a little-finger tip, with bone outline in the 
region of the subdeltoid bursa. 

It was then assumed that the subdeltoid tendon with a piece of the 
tuberculum majus attached had been torn away. On operating on Feb. 
25, however, an increased content of sbghtly brown fluid was found m 
the bursa. Instead of the expected detached fragment of tuberculum 
majus, a large fragment of calcium was found in the bursa and was 
removed. Nearer examination of the bursa floor discovered an ulcer 
in the tendon plate with fairly fresh edges, corresponding to the form 
af the calcium shadow. There is no doubt that the calcium fragment, 
which must have lain inside the tendon plate, had strayed into the 
bursa in connection with the trauma. The patient was subsequent y 
treated with the abduction cap and was free from symptoms after 
about 14 days. Slight adhesive bursitis developed, but after a further 
month all symptoms had disappeared. 

It can probably be established that in this case the calcium 
fragment had become displaced into the bursa and given rise to 
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severe pdn. Cobmas has desorihed a similar case and thinks that 
a meohMioal irritation of the calcium m the bursa caused the 
disle picture. It seems not at all unlikely that a ivhole group of 
acute bursites have this etiology. I have never seen an aou e 
bursitis calcarea pass into a chronic one; on the other hand, data 
are often found in the literature of chronic cases which sudden y 
showed exacerbation (Sandstrom and others), ^ _ 

9 cases of chronic peritendinitis calcarea are included in this 
material. All cases have shown t)T3ical X-ray pictures. The adhe- 
sive bursitis has been mild. The contracture was not very pro- 
nounced, One of the cases displayed almost no clinical symptoms. 
The calcium shadow was only discovered by chance during exa- 
mination for another complaint. Renewed X-ray photographs 
6 months later showed that this shadow had disappeared spon- 
taneously. The remaining cases, which exhibited typical clinical 
symptoms with pains in the shoulder all received X-ray treat- 
ment primarily. In 3 of the cases, however, the symptoms remained 
practically unchanged after treatment for a couple of months, 
so that an operation was made. In 2 of the cases a calcified deposit 
twice the size of a pea was found in the tendon plate. Here it la}’' 
close under the endothelium and could be curetted away without 
difficulty. The roof of the bursa was then carefully sutured and 
the patient treated with the abduction cap for a week. A sliglit 
adhesive bursitis developed in both cases, but after about 14- days 
the symptoms had gone. In the third case the calcium fragment 
lay considerably deeper in that part of the tendon plate corres- 
ponding to the tendon of the subscapular muscle. It was quite 
difficult to find, so that during the operation the bursa became 
considerably traumatized. Adhesive bursitis lasting rather more 
than 2 months developed. Since then the patient has been symp- 
tom-free. 2 cases of calcified deposits in the tendon to the glutaeus 
medius have also been operated upon. Similar cases are described 
by XiLsoNNE, and others. 

As a general evaluation of these bursites involving calcium, it 
can be said that the prognosis is good and that there is a clinical 
difference between bursitis with calcium and adhesive bursitis 
wi bout. The latter is in most of the cases of much longer duration 
and more obstinate to treat. ' 

position held by peritendi- 
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HI. Ru'pture of the tendon 'plate of the short rotators. A well- 
demarcated group of traumatic affections in the subdeltoid bursa 
are ruptures in the tendon plate forming the bursa floor. The first 
to describe an injury of this sort was the American J. S. Smith, 
who in 1934: met with three such cases in post-mortems. The injury 
is dealt with by Akerson from the patho-anatomical ^uewpoint, 
and, as well, by Meyer 1931, Keyes 1933 and Skinner 1937. 
CoDMAN has in several large and original works dealt with the 
clinical aspect of this not unusual injury following accidents. This 
author's book from 1924, “The Shoulder”, can probably be re- 
garded as an encyclopaedia of shoulder- joint affections, especially 
supraspinatus injuries. In Sweden the disease has been dealt 
with by Palmer 1931, and by Henning Waldenstrom in the 
same year. 

Nowadays, the symptomatology of the injury is common know- 
ledge. It is practically exclusively confined to labourers over 50. 
In all of my material the trauma has consisted of falls where the 
■ patient tried to save himself with an abducted arm. He then im- 
mediately felt a severe, sharp pain in the shoulder. Sometimes lie 
noticed a snap. Pain and difficulty in abduction resulted. 

When investigating the fresh case, one finds tenderness over tie 
attachment of the short rotators at the humerus head. For the 
first days after the injury the patient has considerable difficulty 
in abducting the arm. Quite soon, however, he learns to abduct 
without the help of the supraspinatus. If the arm is passively 
abducted and the patient then made to lower it without support, 
he feels pain and often tries to ease the arm down with the unaffec- 
ted hand. In one of my cases, a thin man, the actual spot of the 
rupture could be palpated as a depression. In other cases there 
were crepitations, swelling and tenderness of the bursa. 

In 2 of my cases I have, on a first examination, suspected a 
supraspinatus rupture, but have treated the cases conservatively 
to begin with, using the abduction splint and then gymnastics. 
In both cases, however, discomfort and tenderness over the tendon 
plate remained. The operation subsequently revealed complete 
rupture. 

The main after-effects in the latter cases are pains on abduction. 
It would seem as though these pains arise when the piece of tu- 
bercle passes in under the acromion or perhaps, more correctly, 
under the coracoacromial ligament. It should be stated in this 
eonnection that the tendon plate of the short rotators doubtless 



the subdeltoid buesa. 

serves as a frictionless layer between tbc bead of tbe bumerus 
and the acromion. If tbe peripheral part of tbe supraspinatus 
tendon remains as a local excrescence, this can certainly exer 
considerable mecbanical irritation in abduction movements. _ 
Auihor^s cases. 6 cases of supraspinatus rupture have received 
operative treatment. In addition, 3 cases were dmgnos^ as 
partial ruptures and treated in tbe abduction position. Tbese 
latter cases have not been verified by operation. In 3 cases tbe 
subdeltoid bursa bas been opened and tbe tendon plate examined 
without its being possible to observe any injury. This bas been 
done with a local anaesthetic, and no harmful results to the 
patient have been observed. In tbe cases where positive findings 
were made, tbe patient was over 48 years of age. 

Tbe operation consisted of opening of tbe bursa and suture of 
tbe tendon. In one of tbe cases tbe rupture went deep into tbe 
subscapularis tendon. In 2 cases, so large a part of tbe peripheral 
tendon fragment was left that the silk sutures could be placed 
there. In 3 cases, canals bad to be bored under tbe tubercle. 
In one case, where tbe tendon was very ragged, tbe fragment was 
first sewn with silk and then a fascia lata plastic was made over 
tbe ruptured place. After tbe operation, tbe arm in tbe 4 last 
cases was fixed at a high elevation with tbe help of a cap (see 
figure). Tbe patient wore it for 14 days, after which gymnastic 
treatment was commenced. 

In all cases adhesive bursitis of considerable intensity set in 
after tbe operation. In no case was tbe period of treatment less 
than 3 months. One of tbe cases is still not fully symptom-free 
8 months after tbe operation. Re-examination of cases over a 
year old bas yielded tbe following results: 2 cases have fully recov- 
ered, 1 patient is q^uite free from symptoms but cannot lie on 
bis side at night. One case is fully able to work, but is troubled 
now and then by bis shoulder. One case showed some improve- 
ment at first, but during tbe last months bis shoulder bas again 
started to trouble him. 

Rupture of the tendon plate of tbe short rotators is a disturbance 
a most exclusively confined to older persons, and this alone would 
indicate that tendon changes which are linked up with age play 
a certain part, m addition to tbe trauma. In tbe last-mentioned 
cases with no improvement, a tendon plate was found ruptured 

afforded any bold to tbe sutures. Here a fascia lata plastic was 
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made to cover them. It may be, however, that the degenerative 
process continued here and gave rise to the recurring symptoms. 
The 3 cases of incomplete tendon rupture have not been verified 
by operation. They were treated with the abduction splint for 
14 days, and then with the mitella for some weeks. The after- 
effects persisted in one case for nearly 6 months. 



Fig. 1. 


A fact not mentioned in the literature is that rapid results 
must not be expected after suture of a ruptured supraspinatas 
tendon. Adhesive bursitis due to traumatization of the bursa 
develops and complicates the course of healing. This adhesive 
bursitis has, in my experience, a good prognosis, however. 

The more one has to do with shoulder-joint affections, the more 
one finds that the symptom which, as regards treatment, is most 
difficult to cope with is no other than adhesive bursitis. What 
has been said above also shows that, in my experience, the adhe- 
sions in the bursa cannot with advantage be treated operatively. 
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On the Other hand, the symptom is nevertheless 

extremely strong contractures usually recede spontaneously 

independent of the etiology. 


Summary. 

The state of the subdeltoid bursa is as a rule decisive for the 
functional conditions of the shoulder ioint. 

Formation of adhesions in the bursa are usual in affections 
which are widely different etiologically. This sets up adduction 
contracture in the joint, which is most often of a benign character. 
Operative treatment of the adhesion cannot shorten the course 
or the disease 


Zusammenfassuug. 

Der Zustand der Bursa subdeltoidea ist in der Kegel massge- 
bend fur die funktionellen Verhaltnisse des Schultergelenks. 

Biidung von Verwachsungen in der Bursa kommen oft bei 
atiologisch ganz verschiedenen Kranklieitszustanden vor. Dies 
fiihrt zu einer Adduktionskontraktur im Gelenk, die zumeist 
von gutartiger FTatur ist. Operative Behandlung der Verwachs- 
ungen kann den Ablauf der Krankheit nicht verkurzen. 

K^suuui. 

L'etat de la bourse sous-deltoidienne joue, dans la regie, un 
idle decisif pour la fonction de rarticulatiou de Tepaule. 

La formation dAdherences dans la bourse est habituelle dans 
des affections dont Fetiologie differe grandement. II en resulte 
une contracture en adduction de Farticulation, de caractere be- 
nin le plus souvent. Le traitement operatoire des adherences ne 
pent pas abreger revolution de la maladie. 
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J- • • «? TClinik des Mcademischen Krankenbauses, 

(Aus der SmabK). 


Die FriiMiagnose dei* Myeloiiiatose. 

Von 

JATSr WALDENSTROM. 


Die Iiiteressen der Ortbopadeii uiid der Internisteii deckeii 
sicb auf vieleii Gekieten. Keiae Drage konnte "wolil von allge- 
meinerem Interesse fiir beide Gruppen von Axzten sein, als die 
iiber den Stoffwecbsel des Knooliensysteins. Damit ^Yi^d wolil 
gewbbnlick das Problem des Umsatzes der ]\Iinera]stoffe z. B, 
Kalzium, Pliosphor u. s. w. gemeint. Die grosse Eolle des Kno- 
cbenmarks im Stoffwecbsel z. B. der Proteine (Myelomatose) 
wurde bis jetzt immer nock zu wenig beriicksicbtigt, Dass wicb- 
tige Fragen der Patboiogie des Eiweisstoffwecbsels vom Ortbo- 
paden and Cbirnrgen gelost wurden zeigen die griindlegeiiden 
Arbeiten von Henning Waldenstrom uber das Yerscbwinden 
des Amyloids bei der Behandlung der Knocbentuberkulose. 

Man kann sagen, dass die Diagnose der Myelomatose bis jetzt 
drei Hanptstadien ihrer Bntwicklung durchgemacbt bat. Das erste 
Stadium ware das patbologiscb-anatomiscbe, als die sicbere Diag- 
nose nur am Sektionstisoli gestellt werden konnte. Das nacbste 
ware das rontgenologiscbe. Durcb ein typisches Bontgenbild wur- 
de die Kiankbeit erkannt. Wir befinden uns jetzt im dritten so- 
zusagen funktionellen Stadium wo tiefgreifende Veranderungen 
im Eiweissumsatz und die intravitale Markuntersucbung uns 
eine Mdglichkeit geben die Krankbeit ricbtig zu erkennen und 
zwar bevor nocb die makroskopisclien Myelome auftreten und 
der Ekankbeit ibr besonderes Geprage geben. 

Eine in den letzten Jahren eifrig diskutierte Erage ist der 
Zusammenbang zwiscben dem multiplen Myelom und derartigen 
Storungen im Eiweisshausbalt des Organismus wie eine bocb- 
gradige Eiweiss-ausscbeidung im Harn init oder obne Bence 
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Jonesschem Eiweiss, sowie eine Vermehrung des Globulins im 
Blute und Ablagerung von Amyloid im Korper. Diese Symp- 
tome zeigen, dass ein Studium der Stoffwecbselstorung beim 
Myelom Binblicke in dem Eiweissnmsatz des Organisxnus ge- 
wabren konnte. Es scheint auch wabrscbeinlick zu sein, dass 
Zeicben eines patbologischen Eiweisstoffwecbsels als wicbtige 
Frubsymptome der Krankbeit zu betracbten sind. 

Dass der Nachweis von Bence Jonesscbem Eiweiss (B. J. E.) 
im Harn fur die Diagnose des Myeloms von Bedeutung ist, wur- 
de scbon sebr friib entdeckt. Offenbar wurde diese Bedeutung 
jedocb etwas iibertrieben und der bobe Prozentsatz fixr das Vor- 
kommen von B. J. E. im Harn beziebt sicb vorzugsweise auf 
Spatstadien der Krankbeit. Wenn fruber die kliniscbe Diagnose 
multiples Myelom kaum Jemals obne Vorhandensein von B. J. E. 
gestellt wurde, ist es nicht schwer zu verstehen, dass Fallc obne 
dieses Symptom verkannt wurden. In letzter Zeit wurden aucb 
gewisse Bedenken gegen die tlberschatzung dieses Symptoms 
geaussert (z. B. Magnus Levy »mancbe Kranke bleiben sicher 
bis zum Ende verschont»). Nach der Erfahrung in Upsala ge- 
lang es bei mehreren Fallen nur inkonstant ein B. J. E. nacb- 
zuweisen. Bei unseren 7 letzten Fallen von sicberer Myelomatose 
feblte das B. J. E. initial. In einem sebr sobweren Falle wurde 
trotz taglicber Harnuntersucbung wabrend vieler Monate uber- 
baupt niemals Eiweiss nacbgewiesen. In einem anderen wurde 
nur einmal B. J. E. gefunden, trotz taglicber Untersucbung. 
Es sollte vielleicht in diesem Zusammenhange betont werden, 
dass bei negativer Hellerscber Eiweissprobe aucb kein B. J, E. 
vorkommt. Die etwas umstandliche Priifung auf B. J. E. wird 
also unnotig, wenn der Harn kUnisch eiweissfrei ist. Liegt aber 
unzweifelhaft B. J. E. vor, so wird die Diagnose Myelom natiir- 
licb sebr gestarkt, da dieser Stoff bei anderen Krankbeiten sebr 
selten vorkommt. 

Es gibt aber andere einfacbere Proben, die fiir die richtige 
Erkennung der ICrankheit sebr bedeutungsvoll sein konnen. Am 
wichtigsten ist wobl der Verlauf der Senkungsreaktiou. Eine 
derart bocbgradige chroniscbe Beschleunigung der Senkung wie 
beim Myelom siebt man bei anderen nichtfieberbaften Affektio- 
nen nur sebr selten. Werte von 130 — 150 mm. pro Stunde sind 
hierbei gewohnlicb und sollten immer, und natiirlich besonders 
bei Kranken mit Skelettscbmerzen den Verdacht auf Myelom 
erwecken. 
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Diese SenkangsbesoUeumguiig ist diirci die oft enorme Zimlme 
der Ptomaglobuline bedingt. Erne sehr emfacbe Probe “'’Ly™” 
tiermg iiber den Geholt an Globulmcn 1st die sogeiioimte Pormo 

Gel-K?aktioii. Bs wild dabei ein 3- 

Tropfen 30—40 % Formalmlosung A^ersetzt. ^\enn die ReaUion sta _v 
positiv ist, wild dabei das Serum zum Gel, so dass die riussigkcib 
mnerbalb weniger Minuten vollkommen erstarrfc. Wenn die Eeaktion 
soliiyacber ist, tritt diese Erstarrung erst nacb emer langercu 
eiu. Bei uegativer Reaktion siebt man sie uberbaupt nicht. Racli 
Jens Bing entspriebt eine Zeit von <C. 10 blinuten bis zur Entstehung 
des Gels einem Globulingebalt von > 7 % bzw. < 3 Stunden > 3.o Jq, 
Die Rormalwerte des Serumglobulins liegen bei etwa 2 ^2.5 %. 

Die exaktesten Metboden um iiber den Globnlingelialt Auskunft 
zu erbalten sind natiirlicb die fraktionierte Fallung und die Elektro- 
pborese. Die quantitative Bestimmung ist aber sebr zeitraubend und 
fordert ein gut eingeriebtetes Laboratorium. Als Orientierung iiber 
den Gesamteiweissgebalt kann die sebr elegante Metbode von Jens 
Bing gute Aufscbliisse geben. Sie berubt darauf, dass das spezifisebe 
Gewiebt des Plasmas im grossen und ganzen seinem Eiiveissgebalt 
parallel gebt. Das Prinzip der Metbode ist das iolgende; Eine kicine 
Kugel aus boblem Glas scbwimmt auf der Oberilacbe eines eiiveiss- 
xeieben Serums. Durcb Verdiinnen mit pbysiologiscber NaCl-Ldsung 
wird das spezifisebe Gewiebt dieses Serums derart gesenkt, dass die 
Kugel in der Eliissigkeit sebwebend bleibt. Das spez. Gewiebt dcr 
Kugel ist so gewablt, dass unter gewissen Umstanden (Temp, und 
urspriinglicbes Volumen des Serums) die Ablesung des Endvolumens 
der Eliissigkeit direkt den Prozentsatz von Eiweiss im Serum ergibt. 
Mit dieser sebr brauebbaren Metbode lasst sicb sowobl eine liyper- 
wie eine Hypoproteinamie bestimmen. 

In vielen Fallen von Myelomatosis ist auclz die Takatasclie 
Reaktion stark positiv. (S. z. B. Hafstrom). Zufalligerweise 
wird vielleicbt eine Eigenhemmung bei der Wassermanusclien 
Re^aktion oder eine Gerinnung des Serums beim Erliitzen auf 
56° (Inaktivieren) oder eine Verldumpung der roten Blutkorper- 
cben bei der Zablung in Hayemscher Eliissigkeit entdeckt, was 
dam zu weiteren Dutersuchungen Anlass gibt. 

Tiber den Ausfall dieser Reaktionen in einer Reilie von Fallen 

aus der mediamscheu KUnik in Opsala iu den letztea Jairen 
unterricbtet Tabelle. 

Es ist deutlich, dass bei fast alien Fallen eine bedeutende Ana- 
mie von normo- oder byperebromen Obarakter voxlag. Warum 

hoohgradiger KaI.exie und 

oLwr!r keine Anamie liatte, ist 

cbwer zu sagen. Dieses Symptom ist aber entsebieden aucli im 
Frubstadinm von Wert Dio Am, w,- • i im 

von Wert. Die Albnminune kann stark wechseln, 
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Falle mit anfangs negaiivem oder un- 


Name 

Geburts- 

jabr 

Geschlecbt 

J a h. r 

Schmerzen 

Rtg. 

Ery 

mill. 

Hgb. 

S 

Heller 

I P. E. E. 

1878 M. 

1938 



5.2 

90 




Sept. 1940 

— 

( + ) 

2.9 

65 

-H* i 



Dec. 1940 

— 

0 

1.9 

54 

1 

n K. A. J. 

1894 M. 

1939 

4- 

4? 

l.G 

35 

-H- i 

Ill H. S. 

1876 W. 

Jnni 1939 

4- 

( + ) 

2.9 

52 

i 



Mai 1940 

4- 

C+) 

1.8 

50 

. 


Typische Falk 


IV E. C. 0. ! 

1887 

1942 

Nein 

1 0 1 

1.5 

30 

4 i 


IV. 






1 

1 

V E. A. E. 1 

1905 M. 

Jnni 1940 


44 

3.7 

75 

_ I 



1941 

4 

-U- 

2.7 

45 

4 i 

VI M. J. 

1873 -W. 

1938 

44- 

444 



- 

VII M. M. 

1886 

1936 

44- 

( + ) 

3.4 

1 

75 1 

1 Sp. 


W. 

1937 

4-4-4- 

444 

3.5 

65 1 

4 

Vin A. B. i 

1886 

1933 

-H- 

44 

4.4 

85 1 

4 


W. 

1935 

44- 

44 

3.0 

65 j 

4 

rx A. G. L. 

1869 M. 

1935 

4- 

— 

2.8 

60 ! 

4 

X G. L. E. 

1865 M. 

1933 

4- 

4 

2.1 

45 i 

4 

XI T. G. B. 1 

1862 M. 

1930 

-r 

4 

3.2 

60 , 

4 1 

xn J. A. K. ! 

1 

1875 M. 

1929 

— 

4 

3.4 

70 1 

44 i 

Xlll E. M 

1865 M. 

1929 

4 

4 

3.2 

i 50 1 

+ 1 


Wahrsclieinliche Falk 


A. A. 

1878 M. 

1942 

Nein 

— 

2.1 

45 

j 

A. A. 

1880 

1941 

> 

— 

3.0 

55 

^ ! 


M. 

1942 

» 

— 

2.0 

40 

+ 

I. H. 

1870 

1938 


Osteo- 

3.0 

60 

— 


W. 



porose 




L. E. J. 

1862 

1938 

0 

0 

4.4 

90 

-f 


M. 

1940 

Ja 

4? 

3.9 

85 




1941 

> 


3.G 

70 


E. E. 

1873 

1940 

> 

Grosse Tu- 

3.5 

75 

J. 


M. 



moren im 



Sp. - 





Becken- 








knochen 





Amyloidose (Driiseiitbc 


J. B. ! 1900 M. 1 1939 


0 

4.0 

80 j - 

1 1940 


0 



1 1 1941 


0 

2.8 

iSp. +1 1 


0 bedentet nicbt nntersucht. — bedentet negativ. 4 bcdentet positiv. 
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charahterisiischem Ronigenbefund. 
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Bence Jones Eiweiss war bei einigen Fallen, nachweisbar, bei 
vielen Kranken fehlte es ganz. Die Senkungsreaktion war bei 
alien Patienten mit nur zwei Ansnahmen, in einigen sogar langere 
Zeit vor dem Tode, selir starkt bescbleunigt. In den Fallen 11. 
und XIL^y wo die Kranken ganz kurze Zeit vor dem Tode im 
Krankenhans beobaclitet wurden, konnte nur je eine Senkungs- 
probe angestellt werden. Sie war nur massig bescbleunigt (50 
bzw. 34 mm.). Vielleiclit lasst sick dies durch eine pramortale 
Erscbopfung des Proteinstoffwecbsels erklaren. Denn aucb im 



ALb. 1. Recbts; Isabel eingesteUt aal ticfem Einsticb. llandria beransgeiogft’tt. 
Links: Einstellnng bei sehr dunner Subcntis. Man beachte die verschiedene 
Lage vor c im Verbaitnis zn d and von b verglichen mit der Nadelspiize. 


Fall VII. bei dem wochentliche Senkungsproben (= 56 Enters.) 
wahrend 13.5 Monate immer sehr hohe Werte (130 — 150) erge- 
ben batten waren die Werte in den letzten Lebenswochen nur 
50 bzw. 27 mm. Es ist ja auch moglich, dass die grossen Biweiss- 
veriuste durch den Harn hier eine gewisse Rolle spielen konn- 
ten (dies wurde fur die Hyperglobulinamie von Bannik und 
Greene betont). Da die hohe Blutsenkung beim Myelom haupt- 
sachlich auf der Vermehrung der Globuline beruht, ist es nicht 
verwunderlich, dass die Formol-Gel-Reaktion sehr schnell ein- 
tritt. Kur in einem der untersuchten Falle war sie nicht stark 
positiv, (Fall I). Dieser Kranke hatte bemerkenswerterweise 
hochgradige Proteinurie. 

Die anderen Symptome besitzen vom chirurgischen Gesichts- 
punkte nur einen begrenzten diagnostischen Wert. Deshalb soil 
nur das Besultat der Sternalpunktionen besonders besprochen 
werden. 
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Diese Untersucliungsmethode Imt seit der ersteii ^ikation 
von Zadek (1932) immer grossere Bedeutung crlialten, n 
nur fiir die friihzeitige und sicliere Diagnose des Myeloms son- 
dern auch fiir die Losnng von wichtigen Fragen in seiner Pailio- 
genese (S. Fleischhackeb sowie Fleischh acker u. Klim a). 

Die Metliode wird aiisclieinend iiberhaupt von den Ghirurgcn 
wenig angewandt. Dies berulit nacli meiner Erfalirung ’/Aim Ten 
darauf, dass die gebxanchliclien Punktionsinstruinente ein ge- 
wisses ’Dnsicberbeitsgefiihl anfkoinmen lassen. Icli inoclite des- 
lialb einige Worte iiber eine von mir konstrnierte Piinivtions- 
nadel anfiihren, die sicli nns bestens beivalirt liat. Bei Fallen init 
besonders weiobeni oder festem Kaiochen ist es nainlicli oft iin- 
angenehin sich anf die gewbbnliclien Ihstrumeiiten zn verlasscn, 
bei welclien die Bremsvorriclitung niclit immer ziiverliissig fiinktio- 
niert. Das Ausseben der neuen Nadel gelit aiis Abbildung 1 liervor. 

Die Nadeb selbst (aai), ist mit einer Bremsvorriclitung ver- 
seben, wobei die Bremsplatte (b) mit Hilfe des Fades (c) an deni 
Gewinde der Nadel entlang verscboben werden kann. Diese Ver- 
scbiebung kann an der Messtange (d) gemessen werden. Dadurcli 
ist es moglicb wabrend der Punktion die Tiefe des Einsticbes 
zu vergrossern, obne dass man die genaue Kontrolle verliert 
Die Fliigel (f nnd fj) dienen zum Fassen des Instrumentes. Der 
Mandrin ist mit einer Druckplatte (g) verselien anf der mit dem 
Daumen ein Druck ausgeiibt wird. Nacb fertigem Einsticb wird 
eine (gut saugende! trockene!) 1 ml Record-Spritze nacb Ans- 
zieben des Mandrins angesetzt und nur 0.1 ml Knocbenmark 
aspiriert. Scbnell! ivie ein Blutprap. diinn ausstreicben. 

Die bauptsacblicben Vorteile dieser Nadel sind die gute Mog- 
licbkeit sie zu balten, die absolut zuverliissige Bremsvorricbtimg 
und die Moglicbkeit wabrend der Punktion tiefer zu gcben obne 
die Nadel berauszuzieben und dabei dock die Kontrolle uber die 
Tiefe des Einsticbes zu bebalten. 

In zweifelbaften Fallen konnen solcbe Sternalpunktioncn die- 
se e Rolle wie z. B. Probeexzisionen von Lymplidriisen spielen, 
nur dass sie viel einfacher durcbgefiihrt werden konnen. Der 
nngriff kann als vollkommen ungefabrlicb betracbtet werden. 
Der Ausstricb kann auch sebr leicht in fixiertem Zustaiide imge- 

Unte.ucl.ung 4e. 

JJie^rteilung der Zellen in einem solclien gut gelungenen 
Die NaM „t d.rch die Fima Still. ITerner, Stockholm, an hcalche,,. 
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Ausstrxcli ist meistens viel leichter als die Uiitersucliung von 
Obdulctionsmaterial, da einerseits der postmortale Zerfall und 
andererseits die wenig schonende Beliandlung bei der Mxierung, 
Entkalkung und Farbung der Praparate die feinere Zellstruktur 
stark verandern. 

In der mediziniscben Klinik zu Upsala warden seit 1933 als 
Segerdahl diese Untersucbungsmetbode bei uns einfiibrte nicht 
weniger als 1400 Punktionen von einer grossen Eeibe von Un- 
tersuchern ausgefiilirt. Ein einziger Zwiscbenfall ist wabiend 
dieser Zeit aufgctreten, vollig ungefahrlicbes infiziertes Hamatom, 
und die gewisse Zuriickhaltung vor der Metbode, die manclimal 
gefunden wird, ist durcbaus unberecbtigt. 

Bei alien unseren 8 Myelom-Fallen aus den Jabren 1935— 
1942 wurdc eine Sternalpunktion vorgenommen. Mit zwei Aus- 
nabmen wurde ein zieinlicb gleicbmassiges Verbalten gefunden 
und zwar eine Zunabme der »Plasmazellen» (Myelomzellen). 
Diese war aucb in solcben Fallen vorzufinden, bei welcben das 
Rontgenbild vollkommen uncbarakteristiscb war. Es diirfte sicb 
wobl bierbei uni eine mebr diffuse Myelomatose gebandelt baben, 
Ein abnlicber Fall wurdc aucb von Gros und Brockmann 1940 
bescbrieben. Friiber wurde von anatomiscber Seite viel fiber das 
Wesen der Myelomzellen gescbrieben. Es warden auf Grund ilires 
Aussebens nicbt iveniger als vier verscbiedene Formen des Mye- 
loms gescbildert. Scbon Wallgren bat 1920, lange bevor die 
Sternalpunktion bekannt war, die Meinung ausgesprocben, dass 
man einfacb von Myelomzellen reden sollte. Dies stimmt sebr 
gut mit unserer Erfabrung bei den Sternalpunktionen iiberein, 
das Ausseben der Zellen war sebr einbeitlicb plasmazellular. 

Fiir den Cbirurgen ist selbstverstandlicb die Bontgenaufuabme 
die erste imd beste Mdglicbkeit eine ricbtige Diagnose zu erbal- 
ten, Es wird in der Literatur das typiscbe Ausseben der Skelett- 
vexanderungen bervorgeboben. Besondexs auf Scbadelbilder sind 
die Locbeisendefelcte sebr eindrucksvoll zu seben. Aber aucb im 
vorgescbrittenen Stadium kann wie Fall I. zeigt das Rontgenbild 
vollkommen negativ sein. Und die Aufnabme der Wirbelsaule, 
die wobl am ebesten mit Hinblick auf die Ruckenscbmerzeu von 
Interesse sein wird, kann oft ganz atypische Bilder zeigen. So 
werden z. B. von Assmann in seinem Lebrbucb zwei Bilder von 
»reiner» Osteoporose und von symptomatisober Osteoporose bei 
Myelom obne typiscbe Knoten gezeigt, die einander vollkoni- 
men gleicben. Die meisten Kranken mit Myelom sind ja im bob- 
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eren Alter uiid die Diagnose senile Osteoporose 
seren 8 I’allen zn Anfang melirMcli aucli von ortAopadiscli^ gu 
gesclmlten CMxnrgen nnd Rontgenologen gestellt. Fisc hwirbol 
iind Kompressionsfraktnreii mit Keilwirbeln stcllen niclits inr 
Myelom cbarakteristisclies dar. S. Fig. 2 u. 3. Nur die Beaclitung 
anderer klinisclier Ziige so vor allem die selir liolic Senkmigs- 
reaktion ermogliclit die Diagnose. In niclit weniger als fiinf von 
nnseren Fallen war es die lioke S. R., die Anlass zu einer griuid- 
lichen anf Myelom gericliteten Untersuclmng gab. Es ist scbr 
wabrsclieinlioli, dass das Ergebnis der rontgenologisclien Uiiter- 
suclinng bis znletzt negativ bzw nncliarakteristiscli blciben kann. 


1. Fall P. E. M. 9. Kranium, Wirbel, Becken, Femora, Thorax zci- 
gen keine umschriebenen Herde. Einzelnc Wirbel haben Iveilform. 
(Abb. 2.) Sternum 18. 9. rontgenologisch normal. Stcrnalpunktion 
19. 9. typische kleine Plasmazellen aber koine niit »Vakuolcno im Pro- 
toplasma. Es wil’d auch ein Synzytium von hellen Zellen mit grossem 
Protoplasma gefunden. Im Blut koine Myeloinzellen. Erneutc Rontgen- 
aufnahme am 13. 11. Thorax einzelnc Rippen zeigen Bajonettfonn, 
24. 12. gestorben. Sektion: Myelom. 


II. Fall K. A. J. 13. 3. Schadel, Rippen, Wirbel, Bccken, zeigen 
keine umschriebeneu Herde, Einzelnc Wirbel kcilfdtmig. (Abb. 3). 
12. 3. Stcrnalpunktion. Sehr zahlreichc Plasmazellen tcilweise in Grup- 
pen. Einzelnc Zellen mit zwei Kernen. Vereinzelt Synzytien mit gros- 
sen Zellen des Retikulums, in den Kernen einzelnc grossc Kuldeolen. 
Am 18. 3. gestorben. Sektion. Myeloma columae vcrtebra]i.s et sterni, 

III. Fall H. S. In den Wirbelkorpern keine Herde. Einigc Wirbel 
haben Keilform, Hochgradige Osteoporose. Stcrualpunktat. Sehr zahl- 
leiche Plasmazellen, teilweise in klcincn Gruppen. Einzelnc Zellen 
mit Doppelkernen._ Keine Rctilnilumsynzytien. Im Blut keine Myeloui- 
zellen. Nachtragliche Rtgaufnahme zeigte in Bccken \ind Femora 
zahlreiche kleine Herde. Keine Sektion. 


In den iibrigen Fallen war sowohl das Rontgenbild wie der 
Knoohenmarksbefnnd volUcommen typiscli fur Myelom. Es er- 
ubrigt sicli deshalb eine Besclireibnng. 

Kur in den Fallen M. M. nnd A. B. (VII und VIII) war das roiit- 
pnologisohe Bild sehr typiscli in den meisten Knoclien; aber 
trotzdem konnten im Sternalpunlctat nur sehr sparliche Mye- 
iomzellen nachgewiesen werden. Die Punktion war im Fall IV 
te^nisch mcht ganz gut gelungen (viel Blut) 

Bei der Kranken A.B. (VIII) war das Rontgenbild sehr tv 
grossen Herfea m sehr SkeleLloa ™ cjv 
raUenstiBoliem A^schen. ’ Das Stermlpunlrtat war sehr zell- 
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reich, enthielt aber nur vereinzelte Plasmazellen (niclit melir 
als normal und von vollig normalem Aussehen). Keine Retiku- 
lumzellen. 

Es ist demnacb sebr auffallig, dass die einzigen Falle (VII u. 
VIII) die bei der Sternalpunktion keinen typiscken Refund er- 
gaben bei der Rontgenaufnabme sebr typiscbe grossknotige 
Knocbenaufhellungen zeigten. Vielleicbt. bestebt eingewisser Ge- 
gensatz zwiscben knotiger Ansammlung von Myelomzellen und 
diffuser Myelomatose. 

In dieseni Zusammenbang mocbte icb den folgenden Fall 
nennen: 

Mann geboren 1880. Seit Anfang 1939 miide. Hustet. Keine Sckmer- 
zen. Aufgenommen am 15. 4. 1940. Einige erbsen-bobnengrosse Lymph- 
driisen. Harn Heller neg. Blut: Hgb. 55 %, Ery 3.o Mill. Leukozyten 
9,000. Differentialzablung normal. Trombozyten 420,000. Formolgel 
15 Minuten. Senkung 140 mm/Stunde. Sternalpunktat nicbts patko- 
logiscbes. Takata Reaktion scbwacb positiv. Lungenrontgen negativ. 
Probeexzision einer Lympbdriise: Herdweise Proliferation der Eeti- 
kelzellen aber obne Granulom oder Gescbwulstcbarakter (Gelleb- 
stedt). 

Der Kranke wurde im Folgenden sebr genau beobacbtet. Die Ana- 
mie blieb lange ungefabr konstant. Sein Allgemeinzustand ist bis 
beute immer noob recbt gut. Die S. R. ist konstant stark erbdht jetzt 
mit stark positiver Takata und Formolgelreaktion. Total Eiweiss 
10,6 %, Globulin 7.i %. Eine erneute Sternalpunktion am 1. 4. 1942 
zeigt jetzt ziemlicb reicblicb Plasmazellen teilweise gross und mehr- 
kernig wie beim Myelom. Rdntgen immer nocb negativ. Keine Ske- 
lettscbmerzen. 

In diesem Falle ist es also wobl moglicb, dass einmal die aller- 
ersten Stadien der Myelomatose entdeckt wurden. Scbon bei 
der ersten Aufnahme war der Kranke sebr ananiiscb und diese 
Ananiie ist spater relativ stationar geblieben. Bs scbeint also 
wabrscbeinlicb, dass die Klrankbeit langere Zeit vor der Auf- 
nabme begonnen batte. Aucb die S. R. war ebenso bocb bei der 
Aufnabme wie nacb einem Jabre. Die Formolgelreaktion war aucb 
stark positiv. Zu dieser Zeit konnten im Sternalpunktat keine 
Myelomzellen nachgewiesen werden. Bin Jabr spater konnten 
zwar myelomverdacbtige Zellen gefunden werden, aber das 
•Rontgenbild war negativ. Bs ist moglicb, dass bier bei dem Pa- 
tient ini Laufe der Zeit sicb ein klassiscbes Myelom entwickeln 
wird. Dann wiirde die bedeutende Hyperglobulinamie das aller- 
■erste Symptom gewesen sein, bernacb traten Veranderungen des 
Sternalmarkes und zuletzt vielleivht des Rontgenbildes auf. 
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Aus dem scliou gesagten diirfte es deutlick liervorgelien dass 
gewisse Ziige in der Symptoniatologie des Myeloms sicli no 
Ihno weiteres niit der bis jetzt vorherrsclicndeii Auffassmig des 
Myeloms als maligner Tumor vereinen lassen: 

1) Die anscbeinend fast konstant vorbandene bocligra ige 
Stoffwecliselstorung der Proteine: Hyperglobulinamie bzw, Ben- 
ce-Jones-Proteinurie (s. z. B. Gutman u. Mitarb. Ergebmsse 
eines Materials von 38 Fallen.) 

2) Die in den nieisten von unseren Fallon (wie in andercn 
aus der Literatur s. z. B. Apitz) nacligewiesene generdh Aiis- 
breitung der Myelom(plasma)zellen aucli in solchen Skeletteilen, 
die rontgenologiscli keine Symptome zeigen. In 6 von unseren 
8 Fallen ergab die Sternalpunktion einen cliarakteristisoben Be- 
fund. Der Name Myelomatosis diirfte deslialb zutreffender sein, 

3) Die beim typisclien Myeloni gefundenen Zellen stimmen 
bistologiscb in alien Einzelheiten mit denen iiberein, die man 
bei symptomatisclier Hyperglobulinamie (Amyloid, cbron, Ge- 
lenkrkeumatismus u. s. w.) im ICnoclienmark findcn kann. Audi 
Rohe ■warnt vor solchen Verwechslungen. 

4) Es geht aus dem oben (3) gesagten hervor, dass die mor- 
phologisclien Eigenscliaften der Zellen nicht gut mit denen der 
Tumorzellen ubereinstimmen. Von Zadek wurde liervorgelio- 
ben, dass grosse Kernkorperchen (Nukleolen) in Myelomzellen 
gewohnlich sind, was naturlicli fiir ihre Tumornatur spreclien 
konnte. Bei der genauen Durchmusterung von typisclien Ster- 
nalpunktaten bei 6 von unseren Fallen von siclierem Myelom 
und 3 wahrscheinlichen Fallen wurden mehrmals in typisclien 
Retikulumzellen (oft synzytial) grosse Nukleolen angetroffen. 
Solche Synzytien konnten wir aber aucli z, B. bei der pernizio- 
sen Anamie (s. Rohe mit schonen Abb.) antreffen. Sie liaben 
also niclits mit Tumorzellen zu tun. In den t}'^pischen plasma- 
zellularen Myelomzellen babe ich niemals Nukleolen gesclien. 

5) Es wurden Myelomfalle mit jabrzebntelanger Dauer (Mag- 
nus Levy 1932 53 Fiille mit 3— Ibjahriger Dauer) und mit deut- 
licben Remissionen publiziert. Dies spricbt wobl am ehesteii ge- 
gen die Auffassung, dass ein mabgner Tumor vorlianden ist. 
Erne extraossale Metastasierung feblt so gut wie ganz. Es ban- 

et sicb um einen reinen Knoclienmarksprozess mit aggressi- 
vem Waohstam. Miboskopisclio Ansammlungen voa ptsml 
zelleu warden aaeli lu anderen Organen gefunden. Diese waoli- 
sen aber niemals infiltrativ. 
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Welche faktisclie Kenntnisse besitzen wir iiber die Natur des 
Myeloms? Schon die Entdeckung des B. J. E. zeigte, dass Sto- 
rungen im Eiweisshausbalt vorbegen. Spatere Entersuchungen 
Iiaben. gezeigt, dass die Globulinfralction des Blutes in der Mehr- 
zahl der Ealle stark vermeiirt ist. Es kann vielleickt sckon jetzt 
bebauptet werden und dies wiirde mit dem Resultat unserer 
Untersucbungen in Upsala gut iibereinstimmen, dass bis jetzt 
nur ganz vereinzelte Ealle von Myelom publiziert wurden bei 
denen weder Zeiclien von Hyperglobulinamie noch B. J. B. nach- 
gewiesen wurde. Audi die gewaltigen Ainyloidabiagerungen (s. 
Magnus Levy, v. Bonsdorpp u. a.) deuten eine ernsthafte Sto- 
rung des Eiweisstoffweclisels an. 

Kdnnen andere moglicherweise gleicbartige Krankbeiten an- 
gefiibrt werden? Es ist vielleicbt gunstig bei einem solcben Ver- 
gleidi zuerst an diejenigen Krankbeiten zu denken, die von er- 
fabrenen Eorscbern (z. B. Snapper) bei der rontgenologischen 
Differentialdiagnose des Myeloms genannt wurden, Diese sind; 
1) Metastasierende Karziuose. Ein primarer Tumor wird bekannt- 
lich beiin M'yelom vermisst. 2) Osteitis fibrosa generalisata 
(Recklinghausen) und 3) die Skelettlipoidosen (Gaucher; 
Hand-Schuller-Christian). Diese Krankbeiten wurden be- 
kauntlicb aucb als Tumoren betracbtet. ^¥as die erste Kxank- 
beit anbetrifft baben spatere Untersucbungen gezeigt, dass die 
sogenannten Tumoren (»osteosuicoin.e») in Wirklicbkeit durch 
Uberproduktion eines Horinons entsteben. Was die Knochen- 
xantbome anbetrifft, so liegt ja bier in ibrem Namen immer 
nocb eine Andeutung, dass sie zu den Tumoren gerecbnet wur- 
den. Die Krankbeit wird jetzt allgemein unter den Stoffwech- 
selstorungen angefiibrt (Speicberungskrankbeiten, Thesaurismo- 
sen). 

Wie ist die Symptomatologie der Knocbenxantbomatose? Die 
Ausbreitung der Veranderungen ist entweder ein diffuser (Diag- 
nose am sicbersten durch Sternalpunktion) oder mebr umscbiieben 
(»Xantbome»). Die Xanthomzellen, die grosse Mengen von ein- 
gelagerten Lipoiden enthalten wacbsen rein aggressiv und zet- 
stdren dadurcb den Knocben wie das Myelom. Das Wacbstum 
ist aber niemals infiltrativ. Bei Lokalisation an der Scbadel- 
basis kann jedoch ein Druck auf das Gebiet Hypopbyse-Dien- 
zephalon Diabetes insipidus bervorrufen (ahnbcbes bei Myelom 
S. Aronsohn). Aucb die Kombination von vereinzelten Knoten 
(Xanthome) mit diffuser Infiltration ist bekannt, ganz wie die 
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isolierten Plasmozytome und die diffuse ^ 

ScHilLLEB-CHRiSTiAN-sclie Krauklieit ist imt ^ 

OKolesterinstoffweciisel verbunden (Hyperchoiestermamie). Em 
Anamie ist bei ibr eiu gewobnliclier Befund. Der ^exiauf 
proeressiv, Kemissionen sind aber bekannt, Bontgenbeliandlung 
soli einen guten symptomatiscben Effekt baben ^(Snapper). 

Die oben sldzzierte Besclireibung der ossalen Xantliomatosen 
stimnit also xecht gut niit der Myelomatose uberoin eim 
Lipoid bzw. Cholesterin gegen Protein bzw. Globulin vertausclit 

werden. 

Hack dem oben gesagten ware es vielleicbt bereobtigt die Hy- 
potbese aufzustellen, dass beini Myeloni eine primare Storung 
ini Eiweisstoffwecbsel vorbanden ist. Diese fiibrt bei den ineisten 
Fallen zu einer starken Uberproduktion von Globulinen, die 
vielleiobt in den Myelomzellen abgelagert und teils aucb als 
Amyloid deponiert werden. B. J. B. wurde z. B. mebrmals im 
Myelom gefunden und aucb Icrystallisiertes Eiwciss. Dieser Ge- 
danke wiirde den Verlauf derjeniger B’alle gut erklaren, bei dencn 
trotz starker Progression des Knoclienmarksprozesses (im Rdnt- 
genbilde) die Globubnverniebrung konstant bleibt ocler sogar zu- 
riickgebt. Wenn die Plasmazellen das Globulin bilden, wurde 
man wobl am ebesten erwarten, dass dies eine Zunabme des 
Bluteiweisses berbeifiilirt. 

An der Seite der bis jetzt bekannten Speicberungslcrankbeiten 
im Kohlebydrat- und Fettstoffwecbsel (Glykogenspeiclierlcrank- 
heit und Lipoidosen) hatte man folglicli aucb einen analogen 
Pall im Proteinstoffwecbsel, 

Mann kdnnte annebmen, dass die zwar vereinzelten aber sicberen 
Palle von Myelomatose mit normalem Plasmaeiweiss (s. v. a. 
Gutmae und Mitarb. soivie Snapper) gegen die primare Natur 
der Stoffwecbselstorung sprecben wiirden. Andererseits ist aber 
bei fast alien solclien Fallen eine Icraftige Ausscbeidung von B, 
J. E. vorbanden. Unter den von Gutman genau studierten 38 
Kranken^ mit Myelomatose waren von den Fallen niit bobem 
Blutehveissgebalt 8 B. J. E. positiv und nicbt weniger als 10 
negativ. Wenn das Serumeiweiss nicbt erbbbt war, land sicb 
J. Jt. bei 8 Kranken; nur in zwei von den wirklicli sicberen 

yelomen jar die Beaktion negativ. Es gibt mebrere Mogliob- 

det zenteakn Std- 

imd orT,,,!!!™ r “ untersuchen. Von Bjornboe 

nd Gokmsen wurde gezeigt, dasa bei KaniocheD, die gegen 
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Pneumokokken immunisiert wurden, eine Hyperglobulinamie und 
erne Zunalime der Plasmazellen in Leber und Milz auftritt. Wurde 
man grosse Menge eines solchen globulinreichen Kaninckenserums 
wabrend einer langeren Zeit Kanincben zufiibren, so miisste es 
sick zeigen, ob es dabei zur Amyloidose und Plasmazellenwucbe- 
rung kommt. Versucke iiber dieses Problem sind geplant. 

Die Prage: Tumor oder StofLvechselstorung mit Speicherungs- 
ersckeinungen kann vielleicht belanglos ersckeinen. Bei der jetzt 
vorkerrsckenden Auffassung des klyeloms als maligner Tumor 
haben aber die meisten Arzte therapeutisck resigniert. Der 6e- 
danke, dass man durck Einlenken des Stoffwecksels in neue 
Baknen den ganzen Prozess beeinflussen konnte, sollte vielleicht 
zu neuen therapeutiscken Versucken stimuliercn. Vor allem sollte 
gepriift werden, ob nicht grosse Globulinverluste (Aderlass) mit 
nachfolgenden Bluttransfusionen einen Riickgang der Slyelo- 
matose kerbeifiikren kbnnten. Auch die Rolle der Nahrungs- 
proteine sollte an einem grossen Material uberpriitt werden. 

Zusammcnfassung. 

Die Bedeutung der Sternalpunktion und der chemischen Zeichen 
eines gestbrten Eiweissstoffwecksels (Pormol-Gel- und Takata- 
reaktion, besckleunigte Senkungsrealction u. s. w.) fiir die Mh- 
zeitige Erkennung des Myeloms auck bei negativem oder unclia- 
rakteristisckem Rbntgenbefund wird diskutiert. 

Es werden eine Reike von Tatsacken angefiihrt, die sick sckleclit 
mit das jetzt gelaufigen auffassung des Myeloms als maligner 
Tumor vereinen lassen (grosse Seltenkeit von extraossalen Meta- 
stasen, kein Primartumor, tiefgreifende Storung im Proteinstoff- 
wecksel, kistologiscke Aknlickkeit der Myelomzellen mit Plas- 
mazellen u. s. w.). 

Gewisse Akniickkeiten mit den Lipoidosen (Speickerungskrank- 
keiten) werden eingekend diskutiert. 

Summary. 

Tke autkor discusses tke diagnostic importance of sternal 
puncture and of certain chemical signs of a disturbed protein 
metabolism (formolgel and Takata reactions, increased erythro- 
cyte sedimentation etc.) in early myeloma when tke X-ray picture 
of tke skeleton is negative or uncharacteristic. 
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Certain facts that do not fit in well with the present classifiim- 
tion of myeloma as a malignant tumour are quoted (e. g. the extrc 
rarity of a primary tumour of extraossal metastases, the funda- 
mental disturbance of protein metabolism, the histological resem- 
blance of myeloma cells and ordinary plasma cells etc.). 

The parallells between myeloma and the lipoidoses (xanthoma- 
tosis) are discussed at some length. 


Rfeuinil. 

Dans cette communication I’ateur discute 1 importance de la 
ponction sternale et celle des signes d’lin derangement dans le 
metabolisme des proteines pour rdtablissement du diagnostic 
de la myelomatose, meme en Tabsence de tout signe radiogra- 
phique typique. 

Certains faits ne s'accordant que difficilement avee la con- 
ception actuelle, qui voit dans les myelomes de vrais neoplasmes, 
sont discutes et on fait des coinparaisons avec certaines lipoidoses 
(thesaurismoses). 
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of Karolinaka Institntet, Stockholm. 
(Chief; Prof. H. Waldenstrom.) 


Anesthesia in Operations for Prolapse of 
an InterYertehral Disc. 

By 

G-UNNAR WIBERG. 


When Dr. Love of the Mayo Clinic was in Sweden, in March 
1939, he was invited by Professor Waldenstrom to pay a visit 
to the Orthopedic Clinic. At that time, it had already been found 
possible in America to pick out, from among the large number 
of patients suffering from lumbo-ischias complexes, many in 
whom the cause of the symptoms was prolapse of an interverte- 
bral disc, and who were consequently accessible to operative 
treatment, and the object of the invitation was to create an 
opportunity of discussing this .problem with Dr. Love, one of 
the leading specialists in this field. Among the numerous back 
cases at the Orthopedic Clinic a large number of patients wlrose 
ischias symptoms proved to be due to prolapse of a disc were 
soon picked out, a more regular use was made of the operation, 
and other Clinics in Sweden have since then also begun to em- 
ploy it more consistently in the treatment of this type of case. 

Workers who have been in close contact with material of tliis 
kind are aware that prolapse of a disc is not the only finding 
likely to be made at operation, but that other processes encroach- 
ing upon the spinal canal, such as hypertrophy of a ligamentum 
flavum, or varicose vein dilatations around the nerve root, are 
also apt to give rise to the same syndrome. This is of no essential 
significance, however, since in practically every instance the in- 
volved nerve root is more or less irritated; it is usually swollen 
and reddened, and sometimes edematous. An irritation of this 
kind seems also to be accompanied by hypersensitiveness of the 
nerve root, every increase in the pressure upon the root produc- 
ing an accentuation of the typical pain symptoms further down 
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in the leg. This feature will be discussed in more detail further 

^hetlinLF picture in cases of prolapse of an intervertebral 
disc has already received much attention m the literature, and 1 
shall therefore merely mention here a few details that may be o 

interest in connection with the operation. 

The aim at operation is of course to intervene as little as pos- 
sible, and if the involved area has been clinically and myelo- 
graphically localized it is as a rule unnecessary to remove more 
than the spinous process on one vertebra, the ligamentum fla- 
vum on one side, and the adjacent part of the vertebral arches 
on the same side. A good approach to the nerve root is thus as- 
sured. 

At the first operations for prolapse of a disc performed at the 
Orthopedic Clinic by Dr. Love, narcosis was produced in accord- 
ance with the practice then in use in America. AVe continued 
along the same lines with the first 64 of the 130 cases comprising 
our present material. In June 1941, however, we changed our 
method, and began to use a combination of local anesthesia and 
narcosis. The operation was begun after 100 — 120 cc. of a 0.3 
per cent solution of novocain had been injected around the ver- 
tebrae contiguous to the prolapse. This anesthesia lasted until the 
extirpation of the ligamentum flavum was begun; it sometimes 
lasted even longer, but when the lateral part of the ligamentum 
flavum was excised the patient experienced intense pain further 
down in the leg as soon as an instrument came into contact with the 
nerve root on the involved side. When the sensibility of the nerve 
root on the healthy side was tested by inserting a probe against 
it, a marked difference was noticed. There was a certain amount 


of sensibility but it was not in any \vay so pronounced as that 
of the irritated nerve root. A¥e carried out this irritability test 
in 59 of our cases, and were enabled by this means, before the 
inspection of the nerve root, to gain some idea of whether an 
irritation really existed. This feature may also prove helpful 
m the cases in which macroscopic signs of irritation of the nerve 
root, in the form of redness or swelling, are not present. In these 
cases, this heightened sensation of pain is an indication that the 
nerve root has m some way become abnormally sensitive. The 

nt whenever it was a question of a lateral prolapse on one side 
the difference between the two sides was always marked. In 
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cases of central prolapse, a uniform irritation of both nerve roots 
resulting in a bilateral, similarly uniform, sensation of pain was 
sometimes observed. 

At the above-mentioned stage in tbe operation, when the re- 
mains of the ligamentum flavum were being excised, the local 
anesthesia was supplemented by narcosis. This method was in 
use until December 1941, 21 cases having been operated upon 
in this manner. Dive other patients were put under narcosis at 
the start, since they were considered temperamentally unsuited 
for an operation begun under local anesthesia. 

In December 1941 we introduced a further simplification of 
the anesthetization, by substituting lumbar anesthesia for the 
narcosis. At a stage in the operation when a pain impulse from 
one or both nerve roots was established, the dural sac was punc- 
tured with an ordinary spinal puncture needle, at a point be- 
tween the cut spinous process and the process immediately over- 
lying it, and 2 cc. of a 5 per cent solution of novocain were then 
injected with the lumbar spine of the patient in a horizontal 
position. By raising the head of the operating table while the 
puncturing was in progress, so that the outer mouth of the needle 
lay below the level of the cranial part of the spinal canal, drops 
of spinal fluid were generally obtained and it was thus possible 
to make sure that the point of the needle was in the dural sac. 
After the usual interval necessary to produce lumbar anesthesia 
of this kind — 10 minutes at the most — the anesthesia was 
sufficiently deep to enable the operation to be concluded. 

From December 1941 to June 1942, 40 patients were operated 
upon, 33 of these by the method just described. In 3 cases an 
attempt was made to produce anesthesia at a level corresponding 
to the excised ligamentum flavum, i. e. one vertebra lower than 
the level adopted in the other patients, but the effect was not 
so good as that produced by the higher anesthesia. In 2 other 
patients the effect was unsatisfactory. The reason for this was 
difficult to determine, but in all probability the full amount 
of the anesthetic had not reached the dural sac. Narcosis alone 
was used for two other patients who expressly requested it. 

Summary. 

In the operative treatment of patients suffering from prolapse 
of an intervertebral disc and other related diseases, a material at 
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present comprising' 130 cases, various forms of 

Len employed at the Orthopedic Clinic narcosis m /I cases 

local aneyesia supplemented by narcosis m ^ 

anesthesia followed by lumbar anesthesia m 33 
other patients narcosis had to be resorted to after the operatio 
had been begun with the last-mentioned technique. Tlie combi- 
nation of local anesthesia plus lumbar anesthesia is undoubtedly 
the simplest method, and has a good effect. M regards the pa- 
tients receiving local anesthesia, it was established that an irri- 
tated nerve root gives a violent pain reaction when it is touched 
while a healthy nerve root reacts very little. 


Ziisammcnfassung. 

Bei der operativen Behandlung von Kranken, die an Zwisclien- 
wirbelscheibenprolaps oder anderen, beschriebenen Krankheiten 
litteii — ein z. Z. 130 Falle umrassendes Material — kamen in 
der Orthopadischen Klinik verschiedene Formen von Anasthesie 
zur Verwendung: in 71 Fallen Narkose, in 21 Fallen ortliche 
Betaubung, durch Narkose vervollstandigt, und in 33 Fallen 
ortliche Betaubung mit nachfolgender Lumbalanasthesie. Bei 5 
anderen Patienten musste man zu Narkose greifen, naclidem die 
Operation mit der letzgenannten Technik begoniien worden war. 
Die Kombination von drtlicher Betanbung und Lumbalaniistlie- 
sie ist zweifelsohne die einfachste Metliode und gibt gute Wirkung. 
Bei den in drtlicher Betaubung operierten Patienten konnte 
man feststellen, dass die Beriihrnng einer gereizteii Nerven- 
wurzel eine heftige Schmerzreaktion liervorruft, wahrend eine 
gesunde Nervenwurzel sehr wenig reagiert. 


Uesumd. 

A la clinique Orthopedique, sur un materiel comprenant a 
present 130 cas, il a ete recouru a diverses forme dhnestlmsie 
ors du traitement operatoire de malades souffrant de prolapsus 
d un disque intervertebral, on d’autres affections voisines- la 

Tars .Tr r.’ ““=^0030 

OW I locale Snivie de rachianesthesie dans 33 

Chez 5 autres malades il fallut recourir a la narcose apres avoir 
commence 1 operation par la derniere des techniques mention- 
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nees. La combination de Tanestbesie locale avec la lacM est 
sans nul doute la metliode la plus simple, et donne de bons re- 
sultats. En ce qui concerne les sujets soumis a Tanestbesie locale 
il a ete demontre que le contact d'une racine nerveuse iiritee 
provoque une violente reaction douloureuse tandis qu’une ra- 
cine saine reagit tres peu a rattoucbement. 





liber alaite Paiikreatitidcn. 

A^on 

EINO E. VUORI. 


Die aknten entziindlich.en Erlcranloiugen der Baiiclispeicliel- 
driise liaben scliou. seit der letzteii Dezeiinieii des vorigeii Jalirliun- 
derts den Gegenstand eiues ausserordenfclich lebliaften medizini- 
schen Interesses und eifriger Forscbung dargestellt, Hiervon zcu- 
gen der ungelieure Umfang der einscbliigigen Literatiir und das 
wiederbolte Brscbeinen diesbezugliclier Erageu auf deni Programm 
der Chirurgenversaminluugen und Koiigresse der ganzeu Welt. 

Aucb in Einnland ist sclion i. J. 1895 iiber die Erlcranloingeu 
der Bauchspeicbeldriise gesclirieben worden. Damals publiziertcn 
Hj, V. Bonsdorff und B. Sievers je eineu Fall von Paiila-eatitis, 
der sicli im Zusammenliang mit ICrcbs entivickelt liafcte. Danacb 
sind diese Krankbeiten von Stenius, Elving, Korhonen, Peter- 
son, Seppa, Ehrstrom & Nylaneer, B. v. Bonsdorff und deni 
Yerf. dieser Arbeit in der Scliriffe bebaiidelt worden. 

In der cliirurgiscbcn Abteilung des Maria-Krankenbaiises sind, 
seitdem EnnEG das Material derselbeii veroffentliclite, 39 neue 
Falle zuT Bebandlung gekomnien. Da iob diese Ealle uni G iin Ro- 
ten-Kxeuz-Krankenkaus (mit giitiger Erlaubnis von Prof. S. A. 
Brofelet), 2 im Krankenliaus ))Salus» und 1 iin Krankcnbaus 
MeMlainen (die mir von Prof. P. E. A. Eylander liebcnswurdiger- 
weise zur Yerfiigung gestellt wurden) gepflegte Falle vermebrt ba- 
be, belauft sick die Gesamtzakl der Falle nieines Materials auf 55, 
ist also grosser als die Materialieu aller friilieren finnisclien Forscker 
zusammen. Desivegen, und da ein grosser Teil der Falle sowie ins- 
besondere alle in der letzten Zeit diagiiostizierteii Fade nack kon- 
servativen Grundsatzen bekandelt worden sind, kalte ick es fiir 
25~422U1 Acta cUr. Scandinav. Vol. LXXXVII. 
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motiviert, aucli dieses mein Material und seine Behandlungsresul- 
tate an die Offentlichkeit zu bringen. 

Die Publizierung der Arbeit bat sicb wegen unseren beiden 
Kjiege iiber 2 Jabre verspatet. 

Nomenblatur. 

Die Bezeicbnung Panlcreatitis mocbten die meisten Porscber, 
Gulekes Beispiel folgend, lediglicb fiir die infizierten Palle vor- 
bebalten, weil die Enditng -itis im allgemeinen zur Bezeicbnung 
einer entziindlicben Krankbcit verwendet wird. Palle, die obne 
Infektion beginnen, werden von ibnen am gewobnlicbsten Pan- 
laeasnelorosen genannt. Nordmann verlangt die Einfiibrung dieses 
Namens als Allgeineinbezeicbnung. Weil es indessen oft unmoglich 
ist, zu wissen, wann die Infektion primar, wann sekundar ist, isfc 
scbon die Anvendung dieser Einteilung vielfacb scb-wierig und 
wird nocb scbwieriger, wenn man die Einteilung auf patbologisch- 
anatomiscben Grund vreiter fortsetzt, um z. B. mit der von Beck- 
man vorgescblageneu zu endigen, die inallem 16 Gruppen entbalt. 
Dennocb ist es beutzutage, vrenn die Mortalitat, dank sei der kon- 
servativen Bebandlung, erbeblicb gesunken ist, unmoglich eine so 
exakte Diagnose, die eine Obduktion oder wenigstens eine Opera- 
tion voraussetzte, zu erlangen. Desbalb ist es in der prakfcischen 
Medizin, meines Eracbtens, vergeblicb nacb solcben Diagnosen zu 
streben. Lieber sollte man sicb mit einer Allgemeinbezeicbnung 
begniigen, zu der man ein erlauterndes Attribut in mebr bekannten 
Fallen binzufiigen konnte. Im Geiste der oben von mir vertretenen 
Ansicbt babe icb in dieser Arbeit regelmassig )>Pankreatitis)) 
(= P.itis) als solcbe Allgemeinbezeicbnung gebraucbt. 

Diese Arbeit wird von derselben Ungelegenheit, \vie die meisten 
auf zusammengetragenen, von vielen verscbiedenen Personen ver- 
fassten Krankengescbicbten fussenden Arbeiten, belastet, narulich 
dass wegen der Unvollstandigkeit und der Ungenauigkeit der 
Krankengescbicbten bald die einen bald die anderen Palle bei der 
statistiscben Bearbeitung unberiicksicbtigt lassen mtissen. 

Eigenes Material. 

tlber die sog. disponierenden TJmstande und Krankheiten. 

Mein Material umfasst 55 Pat., davon 35 Frauen oder in Pro- 
zenten berecbnet, 63.6 ± 6.5 % Frauen und 36.4 ^ 6.5 % Manner. 
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In den Ktossten auslandiscken Statistikon totcn die entsprf^^^ 

S“6 

friihesten Forscher war das Verhaitms zwischen Mannern 
umgekelirt. 


Das Dufchsclmittsalter meiner gaMcn P.scliaft botragt 41.0 J. 
und, getrennt bereclinet, fiir Manner 37.5 J. nnd fiir 
Die meisten dieser P.itiden sind zwiscben das 25. und 4-0. Lebens- 
jabr entfallen. Meine alteste Pat.in war 76 J. und die 2 jiingsten 
Pat. waren 19 J. alt. 


Die entsprecbenden Zablen in Gulekes sowie aucli Schmiemn & 
Sebenings Statistik lautcn 40 — 70 J., bei de Taenowsky & Sarma 
40__60 J., bei Henderson & King 30 — 60 J., licgcn also im allgc- 
meinen bedeutend bbber als in meinem Material. Hier sei aucb erveahnt, 
dass Langdon P.itis bei so j ungem Lebensalter ivie bei einem 9 monati- 
gen Kinde feststellte. 


Korpulenz sollte zumal iiacb Ansicht dcr frubcren Porscber zu 
P.itis isponieren. Wie u. a. bereits Skoog bemerkt bat, diirfte ibr 
jedocli an und fiir sicb keine unmittelbare disponierende Bedeutuug 
zukommen, wobl aber vielleicbt eine mittelbare namlicb insofern, 
als ein gewisser Zusammenbang zwiscben Korpulenz und dcr 
Entstebung von Gallenleiden bestebt. Letztere ■wiedorum geltcu 
ja als die gewobnliobsten Ursacben der P.itiden. Von den Pat. 
meines Materials sind wenigstens 16 wabrend der Brlviankung 
korpulent gewesen, und bei 12 von ibnen liaben entweder objektive 
Oder anamnestiscbe Gallenbesciiwerden vorgelegen. 

Das Material von Sohjiieden & Sebening umfasste 37.3 % und 
dasjenige Skoogs 47.5 %, bei Kersohfer macbten sie sogar voile 
82.9 % aus. 


__ Aucb Alhoholismus bat man eine erbeblicbe Bedeutuug in der 
Atiologie der Krankheit beimessen woileu; diese diirfte jedocb 
grosser bei der Entstebung der cbroniscben als der akuten P.itiden 
sein (vgl. VuoEi, JDuodeoim N:9. 1937). Bemerkenswert ist im- 
merbin, dass von meinen 20 mannlioben Pat. 11 als cbroniscbe 
^kobobker zu betracbten wareu. 2 batten aucb am Page des 
Krankbeitsbegmns Alkobol genossen. Aucb von den Patientinnen 
batten wemgstens 3 Spirituosen genossen und eine batte den gan- 
zen ibrer Erlrrankung vorausgebenden Tag gezecbt. 

liAnf nM" Obstipalion, die meistens schon im Kinclesalter 
egonaeu iatte, haben wemgstcns 19 roa Pat., wabrscbeialioli 
aber aoch mehr, gebttea; denainsbesondere die in dieser Hrnsicht 
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mangelliaften Krankeugescliicliten der verstorbenen Pat. konnten 
Tinmoglicb nacbtraglicb erganzt -werden. Wenigstens ^3 meiner Pat. 
sind also von Obstipation geplagt gewesen. 

Henderson & King die diesem eventuell atiologischen Symptom als 
einzige Forscber in der Literatur Beacbtung gescbenkt baben, teilen 
mit, dass es in 30 % der Palle vorgekommen sei. 

Darmsclmiarotzer kdnnen wobl in mancben Fallen als sicbere 
Urbeber der P.itis angeseben werden. In diesem Material sind der- 
artige durcb Scbmarotzer verursacbte Falle nicbt angetroffen wor- 
den. Bei Beenabeo macbten sie 6.5 % aus. 

Aucb Konhremente, die sicb in den P. gangen gebildet baben oder 
aus den Gallenwegen dortbin gewandert sind, sollen angeblicb im- 
stande sein, P.itiden bervorzurufen. Was die Falle der vorer- 
wabnten Art anbelangt, so dtirfte es indessen keineswegs ausge- 
macbt sein, was dabei das Primare, was sekundar ist. Wenigstens 
in einem meiner Falle ist wobl die P.itis ■ — die sicb vielleicbt auf 
Grund von cbroniscbem AJkoholismus entwickelt batte — • das 
Primare gewesen und baben sicb die Steinbildungen erst sekundar 
eingestellt, weil ja das Stroma eines dieser Steine aus einem Stiick 
nekrotiscben P.gewebes bestand (vgl. VuORi, Duodecim N;9, 
193Y). 

Gtjleke, Schmieden & Sebening u. s. w. stellten die Arlerio- 
sclerose als eineu ziemlicb wicbtigen Faktor in der Atiologic der 
P.itiden bin. Auf Grund der vaskularen Tbeorie kann man ibre 
Bedeutung bei der Entstebung von P.itiden alter Personen aucb 
leicbt versteben. 

Der Einfluss der Lues grundet sicb wobl in gleicber Weise auf 
die durcb sie in den P. gefassen verursacbten Veranderungen. Von 
einem meiner Falle kann man wobl annebmen, das er auf lueti- 
scbem Boden entstanden ist. 

Die wicbtigsten von den zu P.itis disponierenden oder dieselbe 
bedingenden Krankbeiten sind indessen die Magen- imd Duodenal- 
soivie die GallenJcranhheiten, namentlicb die Gallensteine. Die letzt- 
erwabnten steben unbedingt .an erster Stclle, was bereits auf 
tbeoretisclier Grundlage verstandlicb ist. 

Scbon Korte macbt auf die Haufigkeit der Gallensteim bei 
P.itispat. aufmerksam. Auf Oliolelitbiasis bindeutende Symptome 
lagen bei "jz seiner Pat. vor., in Gulekes Statistik waren sie bei 
47. G %, unter den 1278 operierten Fallen von Schmieden & 
Sebening bei 69.8 % vorhanden. Die spateren Forscber baben 
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Bebmabb 8T,7 %, » BBd Mobsb 88 
Just 90.8 Nobbmahn 91 % Kbbsohneb 92 .4 “d 
sogar 97.5 %. Bernhard sclireibt denii aiicli i. J. ^ J 

Ursaolie der akuten P.itis nacli der neuesten deutsclieii ® ‘ 
bei ca 90 % der Balle in Gallenleiden bestebt, iind Nordmann und 
Walzel bebaupten, dass sie nur in Ausnabmefallen anderswo zu 

Bucben ist. ' tt 

Wenn icb micli daran begebe, die Haufigkeit der cliologeneii Ur- 

sacben in meinem Material zu untersucbeu, rniissen^ 2 Balle nn- 
beriicksicbtigt bleiben, weil ibre Krankengescbiobtcn in dieser Be- 
ziebnng mangelbaft sind, nnd weil sie gelegentlicb der Naclmntcr- 
sucbnng nicbt angetroffen warden. Von den restiereuden Fallen 
sind 16 obne Operation bebandelt und 37 entweder operiert oder 
nacb dem Tode obdnziert worden. Bezuglicb der letzterwahnten 
steben also objektive Bests tellungen iiber den Zustand der Gallen- 
wege zur Verfugung. Hinsicbtlicb der Nicbtoperierten muss man 
aus der Anamnese und an Hand der Eontgenuntersucbung darauf 
scbliessen. Bine Eontgenuntersucbung bat leider nicbt bei alien 
diesen Pat, stattgefunden, 

Tabellc 1. 


Das Torlcommen von Gallensymptomen. 
Cliolelitli. Cholecyst. Anfalle Ikterns 


Bei den 

Operierten ... 12 1 

Obduzierten ... 4 0 

Nicht-Operierten . 0 0 


P. Rtgb. Symptom- 
jiachher frei 


1 

0 

2 


0 

0 

2 


1 

0 

2 


17' 

1 

10 


Sumine 16 


28 


Icb babe in der Tabelle notiert, dass typisclio Gallensteinanfalle nur 
bei einem operierten Pat. vorgekommen sind, aus dcssen Operations- 
bericbt nbbt bervorgebt, ob bei der Operation Gallensbeine gefundcn 
wurden. Kobken sowie aucb Ilcterus sind selbstverstandlicb bei meb- 
reren Pat. aufgetrcten, die gelegentlicb der Operation oder Obduktion als 
gallenkrank erkannt wmden, aber zweeks Vereinfaebung babe icli diese 
ymptome bei ibnen nicbt in der Tabelle vermerkt. Die Ziffern in den 

“"""'““'I'® Sioh aut dieser 
se direkt addieren, da von den Gallcnsymptomen der Nicbt- 
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■ Fo 71 den opeiierlen oder ohduzicrlen Pal. meincs Materials liabe^i 
also 51.4 8.3 % (19137), von den oiicht-operierten ca 37.5 y 

(6/16) and von alien Pat. zusammm (von denen Angaben in dieser 
Beziebung vorliegen) 47.2 ± 6.0 % (25/53) Gallenleiden gehabt, 
die aucii moglichervcisc an dcr P.itis scbuld gewesen sein konnen. 
Diese Prozentzalilcn sind bedcutend kleiner als die entsprechenden 
Zalilen in den anslandiscben Statistiken der letzten Zeit. Es ist 
jedocb zu bcrucksicbtigcn, dass das Material einen erbeblicken 
Toil olmc Operation beliandclter Pat. umfasst, bei denen nicht- 
diagnostizierte C4ancnleidcn bestanden baben konnen. 

Den Magen- nnd Z^voljjingcrdar^nerhranliungen, in erster Linie 
den in die Baucbspeicbcldriise perforierten oder daran adberierten 
Oesclnviircn, diirfte cine gcringere als den Gallenleiden, aber den- 
noeb wiebtige Bedcutung bei der Entstebnng von P.itidcn zukom- 
men. Sic geben in der Hauptsacbe wobi zu cbronisclien P.ifciden 
Veranlassuug. An der Entstebung der akuten P.itiden baben sie 
vermutlicb cinon ziemlicb gcringen Antcil. Dies wird, vrie Guleke 
und SicooG sov'ic de Tarnowsky k Sabma bemerkt baben, durch 
die relativ grosse Seltenbeit der akuten P.itiden im Vergleicb zu 
der Hiiiifigkeit der Magen- und Zwolffingerdarmerkrankungen aus- 
gew’icsen. 

In meinem Material gebt kein einziger P.itispat. ein, der eia 
sicber nacbgewiescnes ]\Iagcngcscbvnir gebabt batte, obwobl bei 
einem derselbcn ein Ulcus duodeni vermutet wurde. Ausser diesem 
batten 24.- andere Pat. dyspeptisebe Bescbvrerden. Hiervon litteu 
nur 4 an H}T5eraciditat, wabrend bei einem auf Grund der Eontgen- 
untersuebung Gastroduodenitis diagnostiziert wurde. Von den 
restlicben Eallen wiesen 11 beim Probefruhstiick normale Saure- 
vrerte. Dyspepsia nervosa, 1 bei seinem ersten Krankenbausauf- 
entbalt Hyperaciditat und 6 Acbylie auf, bei den ubrigen diirfte 
keine Probefriibstuckuntersuebung ausgefiibrt worden sein. 

Obgleicb den alcuten P.itiden wahrscbeinlicb sehr selten Ulcera zu- 
grxmdeliegen, geben letztere dock recht oft Aniass zu deren Entstebung. 
Eine nekrotisebe P.itis im Anschluss an eine Magen- oder Zwolffinger- 
darmresektion gebort durebaus niebt zu den Seltcnbeiten, insbesondere 
dann, •‘wenn bei der Operation der an der Baucbspeicbeldriise festge- 
wacbsene Gescbwiirsgrund entfernt worden ist. Bbenso verbalt es sicb 
in bezug auf die wegen Krebs ausgefiibrte Kesektion (Einsteeer, 
Schmieden & Sebening, Bebnabeo). 

Aucb infolge von anderen Operationeii, bei denen das Pankreas ladieit 
werden kann, wie der Milzexstirpation und der linksseitigen Nepbrek- 
tomie, entsteben eventuell P.itiden (Ranzi, Walzel, Kobte, Young). 
Derartige Falle sind in meinem Material niebt entbalten. 
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Auck die Gdkmperaiionen komen, obgleioli ™ d« Bauch- 
speicheldiiise nicht direlct schadigen, docli Komphkationen voa 
iLr Seite hetvorrufen. Gaiiz bcsonders hat auch ' 

denale Olioledooliotomie als gefiilirlicli gegolten alzel, Mosko 
wicz, Simon). Von den operierten P.itisfallen m Schmieden 
Sebenings Statistik waren 38 oder 3 % verinutlicli au{ Gallen- 
operationen zuriickzufukren. Man hat ja behauptct (v. Bergma^), 
dass aucli die CJiolecystelctomie, welclie viele Cbirurgen als die Nor- 
mablierapie bei P.itiden anspreolien, zu PAtiden frddisfomerle 
(S. S. 409). 

Auch die anf die P.gegend gericbteten Tmumen, sowolil die 
siibkutanen als die offenen, konnen P.itiden verursaclien. Zu den 
letzterwabnten kann man eigentlicb aucb die meisten postopera- 
tiven P.itiden recbnen. In meinem Material gelit einc subkutane 
tranmatiscbe P.itis ein, die im Pinniscben Roten-Kreuz-Kranken- 
bans bebandelt wurde. 


Partus und Graviditat konnen ebenfalls als Ursacben einer P.itis in 
Prage kommen. In Bernabeos Statistik waren deraxtige Palle mit vollen 
18 % vertreten. Bei Unger imd Sostman betrug die entsprecbende Zabl 
3 %. Racb Marcus diirfte der Partus nacb Art eines Traumas wirken. 

Aucb zablreicben InfeUionskranlclieiten bat man die Entstebung von 
P.itiden zur Last gelegt. AVas die Parotitis anlangt, so ist der ursacblicbe 
Zusammenbang leicbt verstandlicb, denn das Pankreas gebort ja bin- 
sicbtlicb seines Drusenbaus zu der Gruppe der Speicbeldriisen, 


Tiber die Symptome. 

Seitdem man mit zunebmender Vermebrung der Hilfsniittel ge- 
lernt bat, aucb leicbte P.itisfalle zu diagnostizieren, kann die Idas- 
sisobe Scbilderung von dem plotzlicben Beginn der Kranidieit )>wie 
ein Blitz aus beiterem Himmeb), und der rascben Entnucldung mit 
all ibren scbweren Symptomen, die in samtlicben Lebibiicbern 
wiederpgeben ist, niobt mebr als allgemeiugiiltig angeseben wer- 
den. Die diesbeziiglicben typiscben Anfalle sind zur Minderbeit ge- 
worden. Die meisten Fallen und insbesondere die leicbtereii treten 
unter den mannigfacbsten, verwirrten und scbwer zu deutendeu 
Symptomen auf. Die letzterivabnten scliliessen sicb oft tauscbend 
eng au die fe die P.itis Terantwortlicho Grundliranidieit an, la,ssen 
sioh jedoch zumeist dmch genaue Analpierung ihies Cliarakters 
nd del ^amnese YOU deien Symptomen untetschciden. So sind 

Mi« 4ex Gallensteinschmeraen mehr nacli der 

Mitte des Bpigasttmms hin und der UmsoUag der fiii diesc sonst 
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SO typischen periodisclien Schmerzempfindung in eine kontinuier- 
licke XJmstande, 'welcke dem aufmerksamen Beobackter dartun, 
dass sick auf dem Boden des Gallensteinleides eine P.itis entwickelt 
bat. Ebenso kann die Veranderung von Sitz und Gkarakter kei 
Magen- und Duodenalgesckwiiren von einer P.itis kerriikren, die 
durck eine Verwacksung dieser Gesckwiire mit dem Pankreas oder 
duxck die Perforation derselben in die Bauckspeickeldriise verur- 
sackt ist. Ansser den jetzt erwaknten kann eine P.itis mit vielen 
anderen Krankkeiten verweckseln. Infolge der Lage der Bauck- 
speickeldriise die ja von anderen Organen bedeckt ist, und wegen 
der bei ikrer Entztindung gebildeten und in den Kreislauf absor- 
bierten giftigen Substanzen, kann eine P.itis so unspezifiscke und 
allgemeine Symptome kervorrufen, dass sick die Bifferential- 
diagnose gegeniiber vielen Erlcrankungen, namcntlick solcken von 
Nackbarorganen sckwierig gestalten kann. 

Fast alle Pat. kaben bei der Einlieferung ins Krankenhans 
krank und sebr angstlick ausgeseken, die meisten kaben laut ge- 
jammert. Wenigstens 24 kaben sick im Kollapszustand befunden. 
Aufzeicknungen iiber die bunte Zyanose, die einige Forscker als 
typisck fiir den P.itisanfall erachten, kommen nur in 7 Kranken- 
gesckickten vor. Eine Temperatursteigerung wiesen 20 Pat. bei der 
Einlieferung auf, die meisten von ibnen jedoch nur eine solcke von 
einigen Zeknteln und nur bei den weiter gediekenen — alteren — 
Fallen iiber 38° C. 

Eines der auffalligsten unter den objektiven Lokalsymptomen 
ist die Auftreibung des Abdomens. Dieselbe kann entweder allge- 
mein oder auf den oberen Bauchabscknitt besckrankt sein. Im 
letzteren Fall wird sie als die Folge eines paralytischen Meteoiis- 
mus vom Colon transversum auf gef asst, der von einem Odem des 
dem Pankreas benackbarten Mesocolon transversum kerriikren 
diirfte (Gobiet nack Usland). Erst bei ausgedeknterer Verbreitung 
des fermenthaltigen Exsudats wird die Darmparalyse allgemein, 
und der ganze Leib schudllt an. Bine derartige allgemeine Auftrei- 
bung des Abdomens ist bei insgesamt 14 unserer Pat. vorgekom- 
men, war aber abgeseken von zwei Fallen — weit vorgesckrittenen 
moribunden Fallen — bei alien in den oberen Teilen des Bauckes 
am starksten wakrnekmbar. Nur auf diese besckrankt wurde eine 
Auftreibung bei zwei weiteren Pat. Beobacktet. Bemerkenswert ist, 
dass dies Symptom auck in 4 ziemlick leickten Fallen aufgetreten 
ist, die nickt operiert wurden. Alle anderen einscklagigen FSlle 
waren sckwere Falle, bei denen gelegentlick der Operation oder 
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Obduktion Nelcrosen in der Bauclispeiclieldriise angetroffen war- 
den, imd von denen 6 todlicli endigtcn. 

Ein deutliclier FUissiglceitssclwch im Bauch war scbon bei der 
Einliefcrung bei einem Pat. nacbweisbar, der seiner Kranklieit 
spater erlag. 

Bine trans vet' sale Resistenz zwischen Nabel und Hippenbogen 
war bei 12 Pat. deutlicb und bei 2 iindeutlicli zu fublen. Ferncr 
wuide sie bei einem Kianken wabrend der Bezidivanlalle walir- 
genommen. Bei 4 von den obenerwabnten Pat. entwickclte sicb 
eine Pseudozyste. Das durcb die gescliwoliene Baucbspeiclicldriisc 
selbst bedingte Kesistenzgefiibl diirfte nock durcli das gcscbwol- 
lene Netz oder Mesocolon transversum vermebrt werden. Das 
Courvoisiersclie Symptom, die Besistenz im Bereicli der Gallenblase 
— maximal gefiillte Gallenblase infolge einer Vcrstopfung des 
Choledocbus durcli einen Stein odor ein Pankreaskopfodem — war 
in 4 Fallen vorhanden. 

Die Frequenz und Verteilung der Mnshelsfannnng im Bcreicb 
des Bauclies lasst sicb am einfacbsten und anscliaulicbsten in Ta- 
bellenform darstellen. 

Tab olio 2. 


Das Vorlcotnmen der 
glciclimiissig 

tiber den ganzen Baucb 12 

\ 


MusJce Ispannnng . 
6 


In den oberen Teilen 
des Baucbea 


am starksten in 

deii oberen Teilen . . 6^ .gleiclimassig . 15 

^Bl^rccMs starker 10 
— — 25 uiiiks starker . 6 


tiber die Lokalisation der mit dem vorigen Symptom regionar 
nahe verbundeiien Druckempfindlicbkeit gibt die folgende Tabelle 

A 7ic?Imw+4. ^ ^ 


Tabelle 3. 

Das Vorhom7nen der Druckempfindlichheii. 

fVu , /gleiclimassig o 

Uber den ganzen Bancb , , 5 i j k- ^ 

- . o^ am starksten ini recht. Hypoebondr 2 


In den oberen Teilen des Bauebes 45 


Hypoebondr, 

am starksten in der Nicrengegend 

gleichniaasig 

/links starker . 


/am starksten links im Epigastr. 
\am starksten im Epigastrium . 
;\rccbts starker . 


In der Gegend des McBnrneyscbcn Pnnktes ™ Epigastr. 

In der reebten Lnmbalgegend ... • • 


1 

13 

14 

2 

1 
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Eine hauptsaclilicli auf derlinken Seite ^vall^nel^mba^e Eiupfinil- 
]iclikeit bat also bei 19 Krankeu bestanden. lYoiii) man zu diesen 
die 3 Ealle binzufiigt, bei denen sicb die Empfindlicbkeifc iibcr den 
ganzen oberen Abscbnitt des Baucbcs crstrecktc, so crbrdt man 
eine linksseitige Empfindlichkeit eigentlicb bei 22 Pat. oder bei 
43.1 ± 6.5 % des ganzen Pat.materials (bier 51). In Skoogs St.a- 
tistik lautet die entsprecbende Zabl 22.2 ± 4,2 % und bei Linder 
voile 66 %. Das Mayo-Robson-Sym'ptom, EmpfindlicbkcitimPtik- 
ken links neben dem II Lumbalwirbel, kam bei cinem Pat. vor, 
bei dem die bauptsacblicbe Empfindlichkeit im Epigastrium und 
im recbten Hypocbondrium festgestellt wurde. 


Tabellc 4. 


Das 


liber den ganzen Bauch 


Vorkommen sponiancr Schmerzen. 

gleichmassig 

l-^am stiirksten in der Gegend des Mc- 

.... Bnrne 3 ’schcn Bnnktes 

am stiirksten in dersclben Gegend nnd 

im Epigastrium 

gleichmassig 


/ 


In den oberen Teilen des Bauches 44 


/links starker . 


^am starksten links im Epigastr. . 
|\am stiirksten im Epigastrium . . 

\rcchts stiirkcr 

'am starksten rechts im Epigastr. . 


«i 

lit 

t) 


Die diagnostiscb so wiebtigen vorwiegond linksseitigen Schinor- 
zen im Oberbaucb kamen also bei 13 Pat, vor. Nacb der im vorigen 
Kapitel bescbricbenen Rechenoperation ergibt sicb, dass Iink.<- 
seitige Sebmerzen inj Oberbaucb bei insgesamt 21 Pat. oder bei 
zt 7 % des Pat.materials (bier 50) aufgetreten sind. Ferner 
baben bei 22 Pat. Riickensebraerzeu vorgelegen, davou bei 7 mudi 
den Scbultern ansstrablende. In 2 Krankcngescbicbtcn findet sicb 
die Rotiz, dass sie namcntlicb nacb der linken Scbultcr ausge- 
strablt batten. 

Einen Ilderus boten bei der Einlieferung 8 Pat. dar, und wahrend 
des Krankcnbausaufenthalts entwickclte cr sicb bei veiteren S, al.-'O 
zusammen 29.1 i G.l %. Bei Bernabeo betrug die entsprecbende 
Zabl 35 %. Ein Pat. batte, als cr ins Krankcnbnu.s kam, einen 
grii7icn Hof uin don Rabel. Das Symptom tvird als die Folgc von 
snbkutancn Fettnekrosen erkliirt. 

Vcrslopfitng nnd Mclcorismits tviirdeu tviihrond dc.=^ Anfails b-'i 
19 Pat. beobaebtet nnd Diarrboen bei 6. In 1 Fall var Blut in den 
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StiiMen enthalten. Erbrechen ist bei 40 Pat. ® 

von bei 2 bktiges Erbreclien. Beide genasen obwobl Eobdmann 
angibt, dass die Prognose in solcben Eallen immer Infaust sei 
Nacb UsLABD bat Zopfpel in der Literatiir nur 18 emscblagi^ 
Ealle gefunden. Eakales Erbrecben ist kein einziges Mai vorge- 
kommen. An ShiguUus litt derselbe Pat., bei dem griine Elecko 
in der Magenbaut auftraten. Deaver erklart, dass das Sjanptom 
auf einer Eeizung des dem Zwercbfell anliegenden Toils vom 
Peritoneum berubt. Dieselbe Keizung kann aneb zu Komplikatio- 
nen seitens der Pleura luiiren. So bekain ja einer der im Boten- 
Kreuz-Krankenbaus bebandelten Pat. als Komplikation seiner 
nekrotiscben P.itis zuerst eine serose Plcwitis, die dann eitrig 
wurde. Bei einem anderen Pat. dieses Materials, der in die von 
Elving publizierten Ealle eingebt, bestand ebenfalls eine serose 


Pleuritis. 

Auf Headsclie Zonen diirften keine anderen als die 10 von mir 
selbst gepfiegten Pat. untersucbt Avorden sein. Eine liyperalge- 
tiscbe Zone in der typisciien Eegion auf der linken Seite und im 
Eiicken in Kobe der Dornfortsatze des X — XII Brustwirbels fand 
icb nur bei 2 Pat. Ein refiektoriscb gesteigerter SfeiclielflKSS fcrat 
nur in 1 Fall in Erscbeinung. Keiner der von mir Xacbuiitersucb- 
ten Pat. erinnert sicb daran, so etwas wabrend seines Anfalls be- 
merkt zu haben. 

Anurie kommt angeblicb oft im Zusammenbang mit P.itiden 
vor (Usland) und soli dann von einer Scbadigung der Xieren 
berxubren, die durcb die im Blut Irreisenden toxiscb wirkenden 
absorbierten P.fermente oder die Zerfallsprodukte von P.gewcbe 
verursacbt wird (Boshajier, Peterson, Seppa). Das Symptom 
wird vorwiegend lediglicb bei scbweren Fallen angetroffen und gilt 
als boses Omen. Mein Material entlialt 1 derartigen Fall, wobei der 
Pat. docb von seiner Krankbeit genas. 


tiber die diagnoatiscben Hilfsmittel. 

Die P.itiden werden ja — wenigstens bei uns — fast ausnabms- 
ios erst in den grossen Krankenbausern diagnostiziert. Ist docb 
von den Fallen memes Materials kein einziger unter der ricbtigen 
lagnose ms Krankenbaus gekommen. Der Grimd bierfiir liegt in 

ts SteC to Idiiiisolien Bildes, wflclic 
ffosSiS “;7‘“'tognose so orsdweren, dass dies okne 
posse Himsclxe Eriahrung und olme die von einem woU ausge- 
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riisteten Laboratorium dargebotenen Hilfsmittel oft geradezu un- 
moglich ist. Seit dem Bekanntwerden der Krankbeit ist auf die 
Ersinnung einer zuverlassigen Reaktion zura siclieren Nackweis der 
P.itis viel Arbeit verwendet worden. Als Resultat dieser Arbeit bat 
sicb eine stattlicbe Anzabl Reaktionsvorscblage ergeben, von de- 
nen die einen auf der gestorten Selcretioii der Baucbspeicbeldruse 
basieren imd die anderen auf deu seitens anderer Organe zu beob- 
acbtenden Erscbeinungen, die von dem durcb die Kranldieit be- 
dingten Vergiftungszustand berriibren. Wir verfugen indessennocb 
nicbt liber einen Laboratoriumsversucb, durcb den allein die P.- 
itiden in zuverlassiger Weise und in alien Pbasen der Krankbeit 
diagnostiziert verden konnten. 

Bei Ausfubrung der Wohl-gemiiihschen Probe baben wir die von 
Wohlgemuth i. J. 1929 angegebene Modifikation mit 15 Min. Er- 
iviirmungszeit befolgt. Als patbologiscb baben wir, wie aucb die 
meisten Eorscbern beutzutage (z. B. Bernhaed, Nordmann, 
Skoog, Ringdahl), erst den Wert 256 gebalten. Leider wird die 
anders so braucbbare Probe von 2 grossen Ungelegenbeiten belas- 
tet: 1) Sie ist nicbt exakt spezifiscb, einige aucb differentialdiagnos- 
tiscb in Erage kommende Krankbeiten vde Ulcus ventriculi perf., 
Thrombosis art. meseut. ja sogar bisweilen aucb Appendicitis kon- 
nen patbologiscbe Werte erweisen. 2) Sie ist positiv gewobnlich 
nur wabrend der 2 — 4 ersten Krankbeitstage und nicbt einmal im- 
mer in den scbweren Eiillen. Aucb in dies Material gebt ein scbwe- 
rer, todlicb abgelaufener Fall, mit normalem D ein. Bei der 
Diagnostizierung von spat in Bebandlung gelangenden Fallen bat 
man also keine Hilfe von der Woblgemutbscben Reaktion (u. a. 
Beckman). Bei cbroniscben P.itiden verlobnt es sicb gar nicbt, sie 
anzustellen, denn bierbei ist D stets normal (Hinton), so war es 
aucb in den rbroniscb geivordenen Fallen meines Materials. 

Elvings Bebauptung, dass »Woblgemutb» bei ikteriscben P.itis- 
Icranken negativ ivare, trifft nicbt zu, denn von den ikteriscben 
Pat. baben 2 einen U-Wert von 512, 1 von 1,024 und 1 sogar von 
16,384 gebabt. 

Im Maria-Krankenbaus ist die Reaktion in 28 P.itisfallen ange- 
stellt worden und bat in 15 Fallen den Wert 256 oder dariiber er- 
geben. Im Finniscben-Roten-Kreuz-Krankenbaus wurde die Probe 
bei alien 6 Pat. gemacbt und fiel bei 5 positiv aus. Die Grosse des 
D-Wertes scbeint in keinem direkt proportionalen Verbaltnis zu 
der Scbwere der Krankbeit zu steben. So bat man ja bei mebreren 
scbweren Fallen niedrige Werte festgestellt; ein im Roten-Kreuz- 
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Krantaliaus bctoideltet Pat.; der einer scliwcrcn nckrotisolicii 
Pitis erlag, hatte cinen D-Wcrt you mir 128. Die horfisten A\ rate, 
16,38i and 32,768, dagegen warden - cbenfells im f' 

liiankenhaus - bei Pat. angetroffen, von denen die 
bei dem einen nni mittelselnveren CIvaralcter )iatto mid bra do 
anderen ziemlieb leicht war. Molirere Fotschet (u, a. Skooo mul 
Bernhard) vreiseu denn aiicli darauf liin, dass man den cr \oii 
D weder als MassstaL fvlr die Scbwerc dcr Ivranklicifc nocli ancii Aiir 


Beurteikng der Prognose lieranzichen kann. 

Die Rona-Michaelis-Probe, inibtels Avclclicr dcr relative Gclialt 
ini Blutseruni nacligewiescn ivitd, liat nocli keine ansgcdclinterc 
Anivendnng errciclit, obwolil manclie Porsclicr sie selir lobcii tuid 
fxir besser als die Wohlgeimithsclic Probe balten (Bauer, Grass- 
BERGER, Schmitt u. s, iv.). In bezug anf die letztenvabntc bcsitzfc 
sie aucli den bedentenden Vorzug, dass sie viel liingcr positiv bleibfc 
(Schmitt, Beckman, Jorns); man kann sic also auck bei der 
Biagnostizieruug von altercn, niclit ganz friscli in Ikbandhing 
kommendeii soivic von ckroniseken Fallen gebraneben. Als cines 
der wicktigsten nnd banptsacklickstcn Anivcndungsgebicte dcr 
Probe betracktet Jorns desivegen auck gerade die Diagnostik der 
ckroniseken P.leiden. 


Anck dieser Probe kaftet indessen diosclbe Sckwiickc an wio den an- 
deren fiir den gleickcn Zivcck bcmitztcn Kcaktionen, luiinlick die, dass 
sie nickt geniigend spezifisek ist. Sic fallt auck bei andercr als pankreato- 
genen Krankkeiten positiv aus. So kaben ja Simon, Lasch, Bernhard 
und Schmitt patkologisclie Lipasewertc ini Blutscmni von Personen 
gefuuden, die an versekiodenartigen Krebskranldiciten litten, ebenso 
Simon und Schmitt bei Anaemia-pcrniciosa-Pat. und Schmitt bei 
emigen Pat. mit sekundarer Anamie. Nack IBerniiakd diiiltc der posi- 
tive Ausfall der Reaktion bei den Ivrebskranken nickt auf die P.lipasc 
sondern. auf ein von den Krebszellen gebildetes lipolytisckes Ferment 
zutuckzufukren sein, das genau wie die P.lipasc atoxylresistent ist, 
Meki P.lipasc im Blutserum als normalenveise kat man ferncr bei Er- 
faankungen der Gallenwege (Grassbeuger, Katsch, Schmitt), in Fiil- 
len vonm die Bauckspeickeldriisc perforierten odcr mit ikr vcnvackscncu 
Magen- und Duodenalgesckwiiren (Grassberger, Schmitt u. s w ) bei 
Diabetes (ScmiiTx Barbera und Gaetano), bei soivokl priraarem ivie 
bei sekundarem P.karzmom (Simon, Lasch, Jorns), bei P.zystc (Ehr- 
mann) und sogarnaok P.traumen (Jorns) festgcstellt. Auf Grand dieser 

Reaktion in seiner umfaugrciclien Stii- 

die als unspezifisck und ziemlick wcxtlos. 

Heines Eracktens ist er jedocli ini Unreckt, denn es komint mir 
vor, als Ob jene angeblicke.Unspezifitat ivenigstens zuin Tcil eine 
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sclieinbare ware. Sind docli alle oben aufgezalilteu Leiden Erkran- 
kungen der Bauchspeicheldriise, bei denen selbstverstandlich eine 
abnorme Absorption von Lipase ins Blut eintreffen kann. Beck- 
man lasst aucb ausser Betracht, dass die Gallenljxankkeiteu soR’ie 
auclx die Mageii- und Duodenalgescliwiire die anerkanntermassen 
baufigsten nnter den Ursacben der P.itiden darstellen. Das Vor- 
kommen von boben Blutlipasewerten im Zusammenbang mit jenen 
Krankheiten kann desbalb sebr wobl von eiiier P.komplikation 
berriibren, die keine anderen Symptome liefert und aus dicsem 
Grunde undiagnostiziert bleibt. Ferner ist zu beacbten, dass die 
Lipasewerten bei den erwahnten Krankbeitcn wenigstens in 
Schmitts Statistik die Grenze des Patbologiscben im allgemeiuen 
nur wenig ubersteigen und merkbar kleiner als in scbwereren P.- 
itisfallen sind. Bei Peritonitiden und beim Ileus, mit denen man 
eine weit vorgescbrittene P.itis und besonders ibre nclcrotisiereiule 
Form leicbt verwecbseln kann, bat Schmitt kein einziges iMal bohe 
Lipasewerte feststellen konnen, ebensowenig bei Appendizitiden. 
Dagegen wurden solcbe von Beckman bei Tbyreotoxikoscn kon- 
statiert. Weil weder die erwabnte Krankbeit nocb aucb die dcm 
Pankreas fern gelegenen Karzinome in der Differentialdiagnostik 
der P.itiden in Frage kommen, so entspringt aus der Unspezifitiifc 
der Lipaseprobe in bezug auf dieselben meines Eracbtens kein 
praktiscber Nacbteil. 

Beim Beurteilen des Eeaktionsausfalls bat nacb den meisten 
Forscbern eine Tropfendifferenz von 6 als obere Grenze des Nor- 
malen zu gelten (Lasch, Simon, Beckman u. a.). Katsch setztda- 
fiir eine Differenz von 4 und Bona von 5 Tropfen an. Sch3IITt halt 
eine Differenz von 5 — 6 fiir zweifelbaft und von 7 fiir sicber positiv. 
Die Meinungsverscbiedenbeit in dieser Frage berubt, wie Schmitt 
bemerkt, wobl auf der Verscbiedenbeit der von den Forscbern he- 
nutzten Stalagmometer. Uberdies kann aucb die vcrschicdcne 
Grosse der Beobacbtungsserien darauf eingewirkt baben. Each 
meiner Erfabrung war eine Tropfendifferenz von 6 als Grenze des 
Normalen anzusetzen, weil bdbere Werfce bei keiner einzigen 
panlrreasgesunden Person erbalten wurden (die Tropfenzahl des 
Stalagmometers fiir Wasser war 87). 

Wegen der bei Besebaffung der erforderlicbcn Substanzeu auf- 
getretenen Scbwierigkeiten u. a. Verzdger ungen bat die Lipase- 
probe nur bei einem Teil der Naebuntersuebten und bei (> Pat. 
wiilirend ibres ersten P.itisanfalls. Unter den Letzterwabntcn ficl 
die Probe bei 5 deutlicb positiv, aber bei 1 negativ aus, trotzdem 
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er einen »WoliiIgemiith» von 2,048 darbot und sein Blutznckei- 
Nucbternvrert 0.210 % betrug. AValirend der 2 Mon. spater em- 
getretenen Rezidivs war »Rona~3£icJiaelm ancb bei ilim positiv, 
obgleicb D nur den Wert 64 batte. Anob in 2 anclcren Rezidiv- 
fallen, in denen D ebenfails nnr 64 betrug war die Lipasercaktion 
deutlicb posiriv. Meine Beobacbtungcn hinsicbtlicb dieser Probe 
sind zn gering an Zabl, als dass man auf Grund derselben bindendc 
Schlussfolgerungen zieben konnte, scbeinen aber docb die Auf- 
fassung Schmitts u. a. von der bervorragenden Braucbbarkcit dor 
Reaktion zu belccaftigen. 

Glylcosurie kommt in Bernhards Statistik bei 10 % und in 
Beenabeos bei 20 % der P.itispat. vor. Die bocbste Erequcnzziffer, 
35 ± 5-3 %, bat Brocq mitgeteilt. In dem vorliegendeji Material 
ist die Nylandeiscbe Reaktion bei 6 von (wenigstens) 50 Pat., also 
in 12 i 3.4 %, positiv gewesen, Eine Glykosurie wird demnacb in 
relativ seltenen Fallen angetroffen. Der BhitzuchcrgehaU dagcgen 
ist viel ofter erbdbt, nacb Bernhard und Becicjian in 50 % der 
Falle, nacb Jorns bei fast alien P.itispat., und in scbweren P,- 
nekrosefallen soil eine Hj'perglykamie nacb Bernhard in 100 % 
zu verzeicbnen sein. Von den Pat. dieses Materials wurde der Blut- 
zuckergebalt bei 12 gemessen und iiberstieg bei 7 den von Soisalo 
als obere Grenze des Normalen angesprocbenen Wert 0.110 %. 
Das Ergebnis entspricbt also anuabernd der von Bernhard und 
Beckjian mitgeteilten Ziffer. Eiu normaler Niicbternwert spricbt 
jedocb nicbt gegen P.itis, denn oft entbullt gcrade die Zitckerbe- 
lastung eine Storung in der Insulinprodulction. So ergab ja die 
Zuckerbelastungsprobe eine typiscbe verzogerte Zuckerverbren- 
nung bei 2 von den 5 Pat. mit normalem Niicbternwert. Bernhard 
teilt denn aucb mit, dass die Probe in fast alien scbweren P.itis- 
fallen eine typiscb patbologiscbe Blutzuckerlairve liefert. Die Br- 
gebnisse der Zuckerbelastungsproben unserer im akuten Stadium 
untersucbten P.itispat. waren folgende: 


Niichternwert 

0.086 % 
0.117 
0.090 
0.210 
0.103 
0.1 20 
O.ose 
0.1 09 


Nact 30 Min. 

0.162 % 
0.242 
0.188 
0.178 
0.172 
0.215 
0.212 
0.163 


Nacli 60 Min. 

0,193 % 

0,271 

0.1S8 

0.199 

0.2 OG 

0.274 

0.244 

0.176 


Nacb 90 Min. 

0.1G8 % 
0.227 
0.219 
0.212 
0.204 
0.272 
0.208 
0.184 


Nacb 150 Min. 

O.OGG % 
0.117 
0.181 
0.199 
0.1 G5 
0.238 
0.177 
0.161 
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Eine Schwaclie der Zuckerbelastungsprobe bestebt darin, dass 
sie beim Diabetes und aucb bei einigen anderen Krankbeitszustan- 
den als P.itiden positiv ausfallt. Enooksson bat verzogerte Blut- 
zuckerkurven bei reicblicb iiber der Halfte seiner an malignen Tu- 
moren leidenden Pat. und bei etwa der Halfte der Magen- and 
Duodenalulkuspat. gefunden, ebenso aucb bei Leberkranken. Sogar 
die gewobnlicben fieberbaften Infektionskrankbeiten bewirkeu 
abnlicbe patbologische Veranderungen in der Kurve (Husch). 
Beim Beurteilen der Eesultate der Zuckerbelastungsprobe miisseii 
desbalb derartige eventuelle Feblerquelle beriicksicbtigt und muss 
versucbt werden, dieselben durcb eine genaue XJntersucbung der 
Anamnese und des Status sowie durcb andere Laboratoriumsver- 
sucbe auszuscbliessen. Weder die Zuckerbelastungsprobe nocb die 
Bestimmung des Nucbtern-Blutzuckerwertes taugen also als aus- 
scbliesslicbe Proben beim Stellen der P.itisdiagnose, so wicbtige 
Hilfsmittel sie sonst, im Verein miu anderen Proben verwendet 
aucb sein mogen. Die vielleicbt grosste Bedeutung der Zuckerbe- 
lastungsprobe liegt ja aucb in der Eeststellung der Verminderung 
,der Insulinsekretion, die eine Eolge der von einer iiberstandenen 
P.itis im Insulargewebe der Baucbspeicbeldriise binterlassenen 
Dauerschadigung ist. 

Ausser den oben angefiibrten wicbtigsten auf den Storungen der 
eigenen Eunktion des Pankreas basierenden Proben kann man in 
der Diagnostik der P.itiden einige experimentell nacbweisbare 
Symptome zur Hilfe beranzieben, die von der toxiscben Wbkung 
der in das Blut absorbierten Fermente oder Zerfallsprodukte auf 
andere Organe berrubren. Die Eolge einer so entstandenen bTieren- 
scbadigung kann ein Ansteigen des Reststickstoffs im Blute sein 
(Boshamer, Ohno, Peterson, Beckman). Beckman batinscbwe- 
ren, todlicb verlaufenden Fallen von nekrotiscben P.itis Eeststick- 
stoffwerte festgestellt, die 100 mg % iiberstiegen. In samtlicben 
von mir bebandelten Fallen einscbliesslicb sogar derjenigen nacb 
Art der obenerwabnten, ist der Reststickstoffgebalt unter der 40 
mg%-Grenze geblieben. Aus demselben Grunde wird im Haru 
baufig Albumin angetroffen, so aucb bei 6 von unseren Kranken. 
Seppa bait die Erbobung des Reststickstoffs fiir »eine Eolge des 
allgemeinen Vergiftungszustandes des Gesamtorganismus, veriu- 
sacbt durcb die P.nekrose und nicbt durcb eine mangelbafte Nie- 
rentatigkeit«. 

Die Leberscbadigxmg kann zu einer patbologiscb reicblichen 
Aussclieidung von Gallenfarbstoffen in Blut und Harn fubren. Hoke 
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Meulengraclitwerfce im Zusammeiihaiig mit P.itis fiihren Peter- 
son Seppa Riid Beckman u. s. w. an. Bei nns wuide Meulengraclit 
nnr 5 mal angestellt. Bei einem seiner I?jranklieit spater erlcgeiieii 
Pat. ergab sicli der Wert 1 : 21, bei den anderen, die ancli scliwere 
Palle waren, erwies die Eeaktioii normale Werte. Gallenfarbstofle 
warden bei wenigstens 24 gcsncbt mid bei 21 iin XJrin angetroffen. 
Bern Hacliweis von Galleiifarbstoffen im Bint oder Haxn von 
ikteriscben Pat, mit einer Gallenanamnese kann man selbstvcr- 
standlicb keinerlei Bedeutung in der P.itisdiagnostiic bcimessen. 

Die im Zusammenbaiig mit P.itiden auftretende Lei^lcozytosc 
diirfte ebenfalls eiue toxiscbe Ersclieimmg sein (Beckman, Bern- 
hard, Heeler, Hinton, Horine, Peterson, Seppa, ee Takats 
& Maokentzie). Weil eine solcbe aucb im Verlauf anderer, dif- 
ferentialdiagnostiscb in Frage kommenden Kranldieiten von Or- 
ganen der Bancbboble beobacbtet wird, kann man ibren Wert als 
diagnostiscbes Hilfsmittel nicbt allzu liocb scbiitzen (Miickelsen). 
Von der Bestimmung der Leukozytenzabl dagegen lianii man bei 
der Stellung der Prognose sowic aucb. der Bebandlnngsindikatio- 
nen bei einem scbon diagnostizierten Fall grosse Hilfe baben. Bine 
massige Leukozytose bis 15,000 — 16,000 soli einen verbiiltnis- 
massig gelinden Prozess, ein Odem, bedeuten, wabrend in scbive- 
ren, nekrotiseben Fallen 2 — 3 lual so grosse Werte angetroHen 
werden. Ein pldtzlicber bober Anstieg wird immer als boses Omen 
erwabnt, das eine Erweiterung der Nekrose bedeiitet, Mit lort- 
schreitender Heilung sollten die Leukozyten regelmassig abneb- 
men, Diesc Ersebeinungen siud, wenn aucb in sebr kleinem Mass- 
stabe, bei 2 von mir verfolgten Pat. zu beobaebteu geivesen. Eine 
Leukozytenzablnng bat bei insgesammt 13 Kranken stattgef lin- 
den. Die boebste Menge betrug 18,100 und wurde bei einer Pat.in 
beobacbtet, die seiner ICrankbeit erlag, Bei 2 anderen gestorbenen 
Vat. wurde 15,300 und 9,900 Leukozyten aiifgezablt. Unter den 
abripn, die alle genasen, erwiesen nur 3 normale Leukozytose. 
_ Bie SenJeungsreahion enveist in ganz friseben P.itisfallen nied- 
nge Werte, aber scbon nacb ein paar Tagen reebt bobe (Seppa, 
Peterson, Beckman u. s. w.). Da dies Verbalten in keiner AVeise 
von den Kesnitaten der Probe bei anderen differentialdiagnostiscb 
m rage kommenden Banclierlorankiingen, z. B. Appendizitiden 
Rnd lleuszustanden, abweiebt, diirfte der Beaktion in der Diagnos- 
f besonderer Wert zukomnien. Die Loeivesche 

im Eorsebern (Bailey, Ehrstrom, Peterson) 

Dmgnostik der Pdtis cmpfoblen wordem Ansgedebntere 
i221Jih Acta cUr. Scandinau Vol. LXXXVII. 
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Anwendung ]iat sic indcssen iiiclit crreiclii. Ich scllxst Imbc dainit 
bci den. von mir bcliandclicn IbitisfiUlcn mil nogativcn Jlesaltatcii 
experimcniierl). Posiiiv war sic dagcgen bei eincin Gallonstciiipat., 
bei dem wcder durcb andcrc Probcn nocli bci dcr Operation Symp- 
tomc scitens der Bauchspeiclicldrusc naclWiUwcison waron. 

Audi von einer Ronigenuntersuchung kann man bci dor Dingiios- 
tizierung einer P.tis Nutzcn iiabcn. Infolgc ilircr ]5ntziiiubmg und 
Anschwellung ruft die Baucbspciclieldrusc sciioiis iiircr Naclibar- 
organe Symptome bervor, aus denen man aiif das Vorliandciisciii 
eincs P.itis sciiliessen kann. 

Die Duodcnalscblingc xim don gcscbwolloncn P.ko])I vcrgrosscit flicli, 
erweitcrt sick und riiokt nacli links, iliro Motilitiit nimint ab, und dcr 
Verlauf dcs Kontrastbrcis in dcr Scldingo und ziiinal in ilircm untorpii 
Abschnitt wird vcrlangsamt (i3KONNKn, Nystiiom, lIui/j’kN, nn Takats 
& Maokentzie, Skoog). Dio grossc Kurvatur dos Magcns vcrHchiobt 
und bicgt sick nacli aufwiirts, cbcnso vicllcicht anch das Colon (rnns- 
vcrsum (de Takats & Maokentzie). Die linkc Zwcrclifclihalfto sclilc])])! 
nach und im Sinus plcurocostalis kann Pliissigkeit auftrotou (Nystiiom, 
riuLTliiN). Falls sich cine Zystc odcr cine Psoudozystc cntwiokclt, wer- 
den die Verdrangungs- und Druckcrsclicinungcn dcntlichcr und iliro 
Richtung ist davon abliiingig, ob sick die Zysto obcrkalb dcs Magona, 
zwiseken Magcn und Dickdarm odcr unterkalb beidcr vorwdlbt. Anch 
cine Stenosc kann sowokl am Pylorus als am Colon transYcrsurn vor- 
kommen. Der radiologisckc Nacliwcis von Duodcnaldivcrtikoln (IbisN- 
zel-Beyme) sowic von P.- odor Ckolcdockusstcincn odcr bis in die Pa- 
pilla Vateri gclangten Stoinon verstiirkt den P.itisvcrdackt (AiCEaiiUNi), 
Beckman). Audi die gonaucrc Lokalisicrimg dcr Palpationscinjifindlicli- 
koit am P. crfolgt am boston untcr dem llontgcnscliirm, Boirn Slcllcn 
dcr Dilfercntialdiagnosc zwiseken Ulcusporforation und P.itis ist din 
rbntgcnologisok nackwcisbarc sidiclfdrmigc Ijiiftblasc oft von anssckliig- 
gebender Bcdcutung. Nacli Finion feklt die erwilknto Blase indesscii 
bci frischen Duodcnalpcrlorationcn in ca 20—30 % dor lOlllc. 

Obgleick man also von einer Rbntgcnuntcrsuckung in viclcn Fal- 
len Hilfc liaben konntc, urn zur Diagnose zii gclangcn, werdcii iliro 
Verwendungsmogliclikcitcn dock sclir erlicbliok dadiirok eingo- 
sekriinkt, dass die racisten P.itispnt. sicli bei dcr Einlicforung ins 
Krankenhaus in so scklecktem Zustand befinden, dass die Untor- 
suckung, was dicsen Toil und insbesondere den Gcbrauck eincs 
Kontrastmittels anbelangt, versekoben werden muss bis sick dot 
Prozess berukigt bat. 

Im Maria-lCrankenkaus liat nur cinmal cine Rbntgenunter- 
suckung stattgofunden, und aiicli dabei lint sick sonst nickis Posi- 
tives fcststellcn lassen, als dass man die ISmpfindliclikeit in dor 
Bauckspcickcldriisc lokalisicren konntc. Im Finn.-Rotcn-Krciiz- 
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KiankoEliAUS ist ebcEfalls einmal in einom ataten Fall cine Eolit- 
genunteisuoliung ausgafOlirt worden. Die dabei beobaohtetc Eiit 
feerungstiagbeit des Magens ivnirde als reflektonsch diirch die . . 

itis bedingt aufgefasst. i .• 

Ausser Ln obenerwalinten si, id zalilreiclic sog. Fuidrtionsprolieu 

der Bauclispeiclieldriise u. s. w. angegebeii worden, die jedocli vor* 
■wiegend nur in der Klinik der chronisclieu P.leiden von Bedcutung 
sind und deswegen fast ausscbliesslicli in den Kraiikenliansern Bir 
innere Kranldieiten in Gebraucb sind, v^oliin die clironisclicn Fiille 
gewolinlicli geraten und aucb gelioren. Eine cliirurgisclic Bcband- 
lung kommt ja bei ilmen zunieist niebt in Erage. 

Aus dem Obengesagten gelit bervor, dass die Medizin bisber nocb 
keine Probe ersonnen bat, die allein zum Nacbivcis eincr P.itis in 
ibrem jedem beliebigen Entwickluugsstadium ausreiebte. Jeder der 
vorgescblagenen XJntersucbungsmetbode liaftet ibre cigenc 
Scbwache oder Beschrankung an, welcbe die Anwcndungsinoglicli- 
keiten und die Zuverliissigkeit derselben berabsetzen. Der diagnos- 
tisebe Wert einiger Metbodeii wird durcb ibre Unspezifitlit einge- 
sclirankt, die Anwendung auderer beschranlct sicb auf bestimmte 
Zeitpunkte der Krankbeit u. s. w, Deshalb muss man zur Sichcr- 
stellung der Diagnose in der Hegel zii mehreren Proben seine Zu- 
flucht nehmen, um die wegen der Unspezifitiit der Proben odcr 
aucb sonst differentialdiagnostiscli in Frage kommenden Krank- 
beiten aussebliessen zu konnen. Welcbe Proben berangezogeii wer- 
den, bangt bauptsacblich von der Frisebe des Fades ab. Zur Klar- 
legung derselben bedarf man einer genauen Anainnese, die ebenso 
wie eine besonders sorgfaltige Untersuebung des Status praesens 
in alien Fallen die unerlasslicbe Grundlage fur die fortgesetztc ex- 
perimentelle Untersuebung bildet. 

In friscJien, d. h. hochstens 3~4 Page alien Fdikn hat Wohlge- 
muths Diastaseprobe als wichtigste Lahoratoriumsprohe zu gelten. Sic 
kann, wenn der D-Wert grosser als 2^“ = 1,024 ist und Anainnese 
und Status presens typiscb sind, sogar alleiii als ausreicbend zur 
Sicberstellung der Diagnose betraebtet werden. 

In alteren Fallen ist die Lipaseprobe nach Rona-Michaclis als 
Rauptprohe anzuselim, denn die Woblgemutbscbe Probe ist da nn 
gewobnlicb sebon negativ. Ebenso verbilft die Lipaseprobe im all- 

Sr denen 

»Womgemutb(( nicht dazu geniigt. 

Fant^dt‘*p V T"* konaoE m unWareii 

liaUen die Pateliypotliese stark stuten, werni man Nieienlciden 
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und Diabetes aussebliessen kaan. Die Untersiicimng soli in wi- 
sicJieren Fallen nocli mit der Bestimmnng des Bluizuckergehalts, oder 
besser, wenn der Zustand des Pat. dies erlaubt, mit Zitcherbelastungs- 
frohe fortgesetzt toerden. Typisclie positive Eesultate stellen Merbei 
die Diagnose sicker. Auoli die Eontgenuntersucbung kann in 
inanchen 3?alieii auf die ricbtigc Spur leiten. 

Die Feststellnng einer boben Leukozytose besitzt weniger dia- 
gnostiscben als prognostiscben Wert. Wie scbon oben erwabnt, ba- 
ben aucb das Auftreten von Eiweiss nnd Gallenfarbstoffen im 
Harn so wie die Erbobung des Eeststickstoffs eine prognostisch 
scbiecbte Bedeutung. 


trber Fehldiagnosen. 

Trotz der grossen Zabl der zur Verfugung stebenden diagnosti- 
scben Hilfsmittel kann das Stellen einer sicberen P.itisdiagnose so- 
gar fiir den Geubten ausserordentlicb scbwierig sein, gescbweige 
denn fiix einen Arzt, der kaum eine P.itis geseben bat und des- 
wegeu eine solcbe Moglicbkeit gar nicbt in Betracbt ziebt, Diese 
Scbwierigkeit wird deutlicb durcb die von verscbiedenen Forscbern 
mitgeteilten Ziffern iiber das zablenmfesige VerbS.ltnis der ricbti- 
gen zu den falscben Diagnosen veranscbaulicbt. 

Nach Schmieden & Sebenino war die ricbtige Diagnose unter 1,510 
operierten P.itislallen nur in 21. 8 % und eine unsicbere ricbtige Diagnose 
in 17.5 % gestellt worden. Von den Fehldiagnosen waren am gewohn- 
licbsten Cholecystitis acuta (22.0 %), Peritonitis (10.5 %) und Ileus 
(10. i %). In Beenabeos Statistik gab cs 19 % ricbtige Diagnosen; bei 
50 % war die Pehldiagnose Cholelithiasis, bei 20 % Ulcus perforans, bei 
10 % Appendicitis ac. perf., bei 10 % Abscessus hepatis, bei 5 % Ileus 
und bei weiteren 5 % Graviditas extrauterina gestellt. Bei Beocq 
macbten die richtigen Diagnosen 17.8 % aus; nnter den Fehldiagnosen 
standen im Vordergrund Ulcus perf, (21.3 %), Ileus (19.5 %) und 
Peritonitis (12.7 %). 

Entsprecbende Zahlen fur mein Material zu berecbnen, lobnt 
sich nicht, weil aus den Krankengeschichten selten klar bervorgebt, 
welobe Diagnose vor der Operation odet im Beginn der kouserva- 
tiven Bebandlung bestanden bat. An Fehldiagnosen sei erwabnt, 
dass 3 Fiille erst ais Appendicitis operierb worden sind. Bei den von 
mir j)ersdbnlicb bebandelten Fallen (10) gelangte man im allge- 
meinen bis zum 3, Tage des ICrankcnbausaufcntbaltes zur sicberen 
P.itisdiagnose. In diesem Zusammenbang sei nocbmals erwabnt, 
dass keiu eiuziger Pat. mit der richtigen Diagnose ins ICxankenbaus 
gescbiclct worden war. 
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Tiber die Bebandlungsmethoden und -resultate. 

Seit Kortes Zeiten bis in die zweite Halfte der 1920-er Jdiie 
war man sicb daruber einig, dass die Ritiden cbirnrgiscb bebande t 
werden miissten. Dann erscbien allmablicb immer mebr Artilje , ^ 
eine konservative Bebandlung befiirworteten. Nacbber bat sicb 
aucb die allgemeine Meinnng allmablicb der erwabnten Beband- 
lungsmetbode zugeneigt. Die Entwicklung wird am besten duicb 
die allgemeine Meinnngsanderung der Eeferenten am den 2 deut- 
schen Cbirurgenkongressen cbarakterisiert, anf denen die Beband- 
lung der P.itiden als Diskussionsfrage anfgenomnien "war. Im Jabre 
1927 stellte man sicb also nocb scbroff anf den Standpnnkt der 
Fruboperation. Im Jabre 1935 wurde anf einer Cbirurgenversamm- 
lung (Referent Bernhard) vorgescblagen, in folgenden Fallen von 
einer Operation abzuseben: 1) in leicbten Fallen, 2) im Scbmerz- 
und Ileusstadium, 3) im Peritonitisstadium, wenn die Kollaps- nnd 
Herzsymptome im Vordergrnnd steben, 4) wenn die XJrinmenge 
klein nnd RN gross ist. Auf dem dentscben Cbirurgenkongress 
vom Jabre 1938 trat Noedmann als Referent auf, der anxiet, ledig- 
licb die im G-efolge einer P.itis erscbeinenden Abszesse, Zysten n. 
s. w. sowie die auf dem Boden einer Cbolelitbiasis entstandenen 


Falle im »kalten Stadium«, nacb dem Abklingen der P.-itissymp- 
tome zu operieren. Aucb bei den wegen einer unsicberen oder fal- 
scben Diagnose ausgefubrten Probelaparatomien ermabnt Nord- 
MANN, die Wunde obne weitere Eingriffe exakt zu veiscbliessen, 
wenn sicb der Pat. nicbt in so gutem Zustand befindet, dass man 
die Obolecystektomie gefabrlos anscbliessen kanu. Alle anderen, 
die das Wort in dieser Angelegenbeit ergroffen (Bergmann, Bern- 
hard, PuHL, WiLDEGANS, Gulehe uud v. Haberer), stimmten 
ibm bei. In 11 Jabren bat also auf dem Gebiet der Bebandlung der 
P.itiden eine Kebrtwendung stattgefunden. 

Von den finniscben Forscbern haben Elving und Korhonen die 

radikale, Peterson und Seppa die konservative Riobtung ver- 
treten. ° 


Weil meine Falle aus einer verbaltnismassig langen Zeitspanne 
und aus mebreren Rraukenbauseru stammen und von zablreicben 
Arzten bebandelt worden sind, sind naturlicb aucb die Beband- 
lungsmassnabmen dementsprecbend recbt verscbiedenartig gewe- 

tan. tefli “ digememen die jewile herrsciende LeWh- 
tung befolgt. Bis znm Jalire 1931, wo die Aitikel von Pbteeson 
end Seppa erachienen, eind ja fast alle Falle opcriert woiden Da- 
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nach ist die Ifonscrvative Riclitung allmalilich. zur Herrscliaft ge- 
langt iiiid walirend der letzten Jalire sind weder im Maria- nocli im 
riiin. Roten-Kreuz-Iixankenliaus kauni jemals Operationen im 
akuteii Stadium einer P.itis ausgcfuhrt worden, cs sei derm auf 
Grund einer falsclien Diagnose. 

Die Zahl und das Scliicksal der oline Operation und der operativ 
Beliandclten sowie die i\jt der Operationen geken aus folgenden 
Tabellcn liervor: 


TnPcllo 5. 

Anzahl 


Niclxt-Operierte 25 

Iin aknteii Stadiniii Operierte 28 

Iin kaltcn Stadium Operierte 3 


Gestorben 
1 (= 4 + 3.8 %) 
11 (= 39 + 9.1 ;S) 
0 


Die Anzahl der Falle ist um 1 grosser als die wirklichc Pat.zahl, weil bei 
einem Pat. ■wiilircnd seines ersten P.itisanfalls cine »Kapselinzision« und 
spatcr. als die Krankhcit rezidiviert war, nach dem Anfall, im kalten 
Stadium die Cholccystektomie ausgcfuhrt war. Er ist deshalb sowolil 
zur Gruppe der wahrend dcs akuten als dcs kalten Stadiums Operierten 
gcrcchnet worden. Hier sei auch cnviihnt, dass von den im Finn. Koten- 
Kreuz-Krankenhaus bchandelten Fallen nut cin im alaiten Stadium 
operiertcr Fall gestorben ist. 

Dio Operationen und die postoperative Mortalitiit waren: 

3 Probelaparatomien, gestorben 2. 

3 Cliolecystektoinicn, gestorben 1. 

3 Spatcholecystektomion (bei 1 schon friiher »Kapselinzision)«, 
gestorben 0. 

15 »Kapselinzisioneu« nebst Kanalisation der Paritonealhohle auf 
dem vorderen Wege, davon bei 3 im Zusammenhang damit 
Canalisatio abscessi pancreatis. Gestorben 4. 

1 Eesectio costae et canalisatio abscessi pancreatis auf dem 
hinteren Wege, gestorben. 

3 »Kapselinzisionen)) -}- Cholecystektomie. Bei 1 war schon frvi- 
lier im Zusammenhang mit einem Anfall einmal inzidiert wor- 
deni. p wurde gleichzeitig der P.abszess kanalisiert, er starb. 

1 )>Kapselinzision» -f- Cholecystostomie. 

2 Marsupialisationen. 

1 Canalisatio cystae pancreatis in duodeno und bei demselben 
P. nachher Implantatio fistulae pancreatis in ventriculo. Der 
Fall ist von mir i. J. 1936 in Duoiecini publiziert-. 

1 Enterostomia a. m. AVitzel bei einem P., bei dem friiher eine 
»Kapselinzision<( vorgenommen war. Gestorben. 
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3 Appendicektomieii \¥egeii falsoher Diagnose. 

1 TkLcostomia o. resect, costae wcgen komphaerenden Pleu 

raempyem. 

1 OMecystoduodenostomia, gestorben. 


Die Mortalitat in der Gruppe der konservativ Bekandelten ist 
bedeutend kleiner gewesen als bei den Operierten, Dies kann man 
jedocb nicbt ausscbliessliob der Bebandlungsmetbode zum A'er- 
dienst anreehnen, sondern der Erfolg ist teilweise aucli von c er 
Verscbiedenbeit der Dalle abbangig gewesen. Daserhelltambcstcn 
aus der nachstebenden Tabelle, worin die Bat. in 3 Gruppen geteilt 
worden sind, je nacbdem, vie ibr AilgemeinzAistand gewesen ist, 
bei den Nicbt- Operierten, als er am scblimmsten war, und bei den 
Operierten in der Zeit vor der Operation. Als Einteilnngsgrnndlage 
musste der Allgemeinzustand genommen werden, weil eine anf 
dem auatomiscben Zustaud der Baucbspeicbeldriise basierende 
Einteilnng in bezug anf die Unoperierten nicbt angewandt werden 
konnte. Eine andere Moglicbkeit ware die gewesen, die Grup- 
pierung anf Grund der Scbwere der lokalen Symptome vorzuiicb- 
men. Dabei ware man zu. der von Bertjhard angegebenen Ein- 
teilung gelangt. Meines Eracbtens ist jedocb die bier gebraiicbte 
Einteilungsgrundlage klarer und gibt ein geniigend anscbaulicbes 
Bild von dem Scbweregrad der Ealle. 


T.nbello C. 

Allgemeinzustaxid Gnt Mitgenominen Scblccht 

I»sges. Gestorb. Insgcs. Gesiorb. Insges, Gcstorb, 
Operierte .5 2 8 1 17 9 


Konservat. Beband. . 15 0 4 0 6 1 


Unter den konservativ Bebandelten baben sicb also bedentcnd 

mebr leicbte Dalle als in der Gruppe der Operierten befunden, was 

selbstverstandlicb nicbt obne Einfluss anf die Prognose sein konnte. 

Auffallend ist jedocb, dass ancb unter den in scblecbtem Zustand 

Befindlicben die Mortalitat der Operierten iiber dreimal so gross 

als die der Unoperierten ist. Deswegen ist man meines Braclitens zu 

(tern ScMuss hereclitigt, dass unsere Mcsultate ebenso wie friiher die- 

'lemgen von Mikkelsen, Noedmaen, Walzel, Skoog, de Takats 

& Mackenzie Seppa, Peterson u. s. iv. deutlioh heimisen dass 

die JconservaUve Beliandlnng der PAtiden herecHigt und giinsHqer als 
die operative Behandlimg ist. d^nsnge) als 

Ancl umere GesamtmorlaUm ist nidrigeT als gcwolmlich gewesm, 
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21.S ± 5.6 %, walirend sie in den friilieTen Untersuchungen im 
allgenieinen und besonders in denjenigen, welcbe vorwiegend ein 
operiertes Material beliandelten, bedeutend grosser war. 

So betrug ja die IMortalitiit in Schmieden & Sebenings grosser Sam- 
melstatistik 51.2 %, in Bernabeos Sammelstatistik bei den praoperativ 
diagnostizierten 28 % und den undiagnostiziertcn Fallen 41.2 %, bei 
Horine 46 %, bei de Taicats & Mackentzie 36. g %, bei Kersc^tir 
70.7 %, bei Nicolaus 63.. s %, bei Heller 40. s %, bei Henderson & 
King 53.3 _%, bei Bernhard i. J. 1931 34 % und i. J. 1935 2/27 (zum 
grossen Teil konserv. beliandclt), bei Nordmann 1/17 (konserv. bebaa- 
delt), bei Oehler in sclnreren Fallen 92 % und in leicbten 23 %, bei 
Skoog dementsprecbend 82. o % und 5. i % mit einer Totalmortalitat 
von 51.1 %. Niedrigore Mortalitiiten sind nur in den Serien der Autoren 
zu verzeichnen, die cine konscrvativc Bebandlung angewandt haben; 
bei Mikkelsen 7.5 %, bei Nordmann 1/17, bei Peterson 0 % (1931) 
und bei Sepba 0 %. 

Bei den operativ Beliandelten Icann man das Yerbiiltnis der 
Slortalitiit zu dem Zustand der Bauclispeicbeldriise, gelegentlick 
der Operation, studieren. Die in dieser Absiclit entworfene Tabelle 
gestaltet sicli folgendermassen; 

Tabelle 7. 

Adhiirenzen nm das Pankreas bei 1 Pat., gestorben 0 Pat. 

Panbreasodcm > 7 » > 2> 

> and Blutnngcn >1> > 

Nekrosen im Pankreas > 13 > > 5 > 

Abszess > > >3> > 2> 

In dem traumatisclien Fall des Materials wurde die Driise nicht 
freigelegt, so dass uber ibren Zustand niclxts bekannt ist. Der Fall 
bat desbalb aus der Tabelle fortbleiben miissen. 

Die Mortalitat ist also in den Gruppen der scbwersten Falle 
deutlicb am grossten gewesen. In diesem Zusammenbang sei aucb 
envabnt, dass die Baucbspeicbeldriise aucb bei alien im Spatsta- 
dium operierten Pat. nocb grosser und derber als gewobnlich war. 

Zur Zeit der Herrscbaft der radikalen Bebandlungsricbtung war 
man bestrebt, die Ursacbe der Krankbeit zu beseitigen. Weil diese 
meistens in den Gallenwegen lag, ricbtete man die operativen Em- 
griffe auf die letztgenannten. Entweder wurde die Gallenblase 
nebst Steinen entfernt oder man begniigte sicb mit einer Gallen- 
dxainage in Form der Cbolecystostomie oder Cboledocbtomie. Die 
Cbolecystektomie wurde in der Absicbt, die Operation zu verkitr- 
zen und den Pat. dadurcb zu schonen, oft auf ein anderes, spateres 
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stadium nact dem Abkliugen des P.itisaufalls verscliobea (z. B. 
Bebnhaed). Wie das Opeiationsveizeicbrns zeigte, entha t. alioil 
dies Material 3 derartige im kaiten Stadium opermrte Talle. Die 
Hoffnung, dass durcli die Cliolecystelctomie aucli die Rezukye ver- 
mieden wiirden, erwies sick indessen als falsck. Es smd Ealle mit- 
geteilt worden (v. Bergmann 3, Zwicker 2, Kersohner 2), in 
denen eine P.itis kei Personen entstanden war, denen die Gallen- 
blase friiker exstirpiert worden war. Audi in das vorlicgende Ma- 
terial geJien voile 4 Falk ein, hei denen 1.5 — 4 Jahre nadi der 
Cholecystelctoniie eine akute P.itis entstand. Hierker gekoren ferner 
2 Falle, bei denen man das mekrfacke Eezidivieren der Krankkeit 
durck die Ckolecystektomie nickt zu verkindern vermockte. Da 
selbst ein so Heines Material relativ so zaklreicke derartige Ealle 
entkalt, ersclieint der Zweifel an deni thera'peutisdien und prophylaJc- 
tischen Wert wenigstens einer nadi deni P.itisanfall im kaiten Sta- 
dium ausgefiihrten Cholecystektomie berechtigt. v. Bergmann gekt 
nock weiter und verurteilt die Gallenblasenektomie, weil dadurck 
das Reservoir vernicktet wird, das den Gallendruck reguliert, ja er 
sprickt sie sogar als einen fiir P.itis disponierenden Eingriff an. 

Mein Material lasst kein eigentliches Abkangigkeitsverkaltnis 
der Prognose vom Zeitpunkt der Operation erkennen, wie es 
Bernabeo angibt. Ebensowenig kann man eine irgendwie augen- 
fallige Abkangigkeit zwiscken Alter und Prognose bemerken. 


Die Nacliuntersncliungeii. 


Die Resultatc der Nackuntersuckungen siud zum Teil sckon in 

dem Kapitel »tJber die diagnostiscken Hilfsmittek referiert wor- 
den. 


Von den 55 Pat. meines Materials waren ja 12 im Krankenkaus, 
7 spater an anderen Krankkeiten gestorben und 3 nickt angetroffen 
worden. Von den restierenden 33 angetroffenen friikeren P.itispat 
verweigerten weitere 4 die Anstellung von Proben, bekaupteten 
aber, dass sie ganz gesund waren. Bei den iibrigen 29 wurde Zuk- 

“bin 

Dip ! + und Wohlgemuth untersuckt. 

sert fcfeWtag der Kxankheit yergangeueu Zeiten waren: 


3 M.-1 j. 1-2 jr. 2-3 J. 
6 2 6 


Tabelle 8. 

4-5 J. 5-6 J. 6-7 J. 
4 3 3 


7-8 J. 
2 


9-10 J. 
1 


10-12 J. 
2 
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20 Pat, waren binnen einiger Woclien nach der Entlassung aus 
dem Krankenliaus vollstandig symptomfrei, bei 1 unterihnenwar 

1 J. spater im Finn. Roten-Kreuz-Krankenbaus wegen Gallea- 
steineii die Cbolecystektomie ausgefiibrt worden. Bei 1 war die 
Kranldieit im Verlaufe von 3 J. zahlreicbe Male rezidiviert; er war 
deswcgen wiilirend dieser Zeifc 6 mal im Krankenkaus gewesen uad 

2 mal operiert worden (s. S. 406i). Er sowie der zweite ebensozwei- 
mal operierte Pat. (s. S. 406-), bei denen die TCra nkli p.it 2 J. dauerte, 
sind spater gesund geblieben. 7 Pat. litten dauernd an zeitweisen 
Beschwerden, die als Eolgen einer clironisck gewordenen P.itis auf- 
zufassen waren, und die bei 2 allerdings ziemlicb gelinde, bei den 
anderen aber recbt scbwer auftraten. 

Objelctiv war gelegentlicb der Nacbuntersucbung nicbt einmal 
bei den cbroniscbcn Fallen eine abnorme EmpfindlicbkeitoderEe- 
sistenz im Baucbe nacbzuweisen. Die Ergebnisse der Proben von 
Heller, Hylander und Wohlgemuth waren bei alien negativ. 
Die Lipaseprobe wurde nur bei 3 friiberen P.itispat. angestellt und 
±iel bei ibnen normal aus. 

Die Zuckerbelastungsprobe ergab bei 2 scbwereren cbroniscben 
und bei 3 genesenen Fallen folgende patbologiscbe Ergebnisse: 


Niichtornwert 

Kacli 30 Min. 

Nach 60 Min. 

Nach 90 Min. 

Nach 150 llin. 

0.081 fi 

0.145 fi 

0.188 fi 

0.19C fi 

0.152 

O.087 

O.201 

0.192 

0.183 

0.144 

0.112 

0.274 

0-237 

0.183 

0.108 

0.114 

0.214 

0.229 

O.203 

0.096 

O.IOG 

0.177 

0.241 

0.249 

5.164 


Das erstere Resultat stammt von einem Pat., bei dem seit Fesk 
stellung der Krankbeit 4 J. verflossen waren, aber die Krankbeit, 
nacb der Anamnese zu scbliessen, bereits 13 J. gedauert batte. Das 
Zweite ist das Versucbsergebnis eines i. J. 1937 in Duodecim von 
mir publizierten P.itis-P.steinfalles. Das Fiinfte gebort einem Pat., 
der 6 J. zuvor wegen scbwerer nekrotiscber P.itis operiert worden 
war, die vermutlicb luetiscber Herkunft war (sicbere Luesinfektion 
10 J. friiber). Als er zwecks Nacbuntersucbung gesucbt wurde, fand 
man ibn in einem Krankenbaus, wo er unter der Diagnose; Aortitis 
luetica, Insufficientia valv. semilun. aortae, Icterus, Ascites, 
Anaemia sec. in Bebandlung war. Bei der vorgenommenen Probe 
laparatomie wurden Leberzirrbose und ein Aneurysma der Bauc 
aorta festgestellt, Grosse und Konsistenz der Baucbspeicbeldriise 
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erscMeuen aber normal. Der Pat. ist seiner KranlAeit bald danacb 

'ISe Wen nicbt mittels Laboratoriumsproben nntersu^ 
aber keiner der angetroffenen Pat. batte cbroniscbe Dji^bfalle ge 
babt Oder Pett bzw. sonstige unverdaute Nalirungsruckstande ii 

den Stublen bemerkt. 


Zusammcufassung. 

Bei der Bearbeitung eines Materials von 55 ak. P.itiden, von 
denen der Verf. 10 persobnlicb gepflegt bat, ergab sicb folgendes: 
25 Pat, batten an Gallenleiden gelitten, bei 16 trat ein Icterus auf, 
Obstipation nnd Meteorisinus waren bei 19, Durcbfalle bei 6, dar- 
unter bei 1 bintige, zu verzeicbnen, Erbrenben kam bei 40 Pat., 
davon bei 2 blutiges, vor. Wohlgemuths Harndiastaseprobe ist 
bei 34 Pat. angestellt nnd war bei 20 positiv (iiber 128).GIykosurie 
wurde bei 6 von 50 untersucbten Pat. festgestellt. Die Lipascprobe 
nacb PtONA-MiOHAELis sowie die Zuckerbelastungsprobe sind bei 
zu wenigen Pat, im aloiten Stadium angestellt, uni aiif Gruud der- 
selben persobnlicbe Biickscbltisse binsicbtlicb der Verteilung der 
positiven und negativen Eesultate zu zieben. Der Verf. befiilir- 
wortet dock sie selir zur Diagnostik der altcren Falle, wo die 
Diastaseprobe scbon negativ ist, Konservativ bebandelt wurden 
25 Pat, und die restlicken 30 operiert, biervon 28 im ak. und 2(4-1 
scbon im ak. Stadium operierter) im kalten Stadium. Die Gesamt- 
mortalitat betrug 21.8 4: 5.0 %, bei den Nicbtoperierten 4 4; 3.8 
%, bei den im ak. Stadium operierten 39 4 9.1 %, bei den im kal- 
ten Stadium Operierten 0 % und bei den Operierten iusgesamt 
36.7 4 8 %. Das Material entbalt 4 Ealle in denen die P.itis bei f ru- 
ber cbolecystostomierten Pat, sicb entwickelt batte. Die konserva- 
tive, auf absoluten Easton basierende Bebandlung bait der A^erf, 
unbedingt giinstiger im ak. Stadium als die operative Bebandlung. 
Die Probelapaxatomie ist dock natiirlicb indiziert falls die Diagnose 
unsicber ist. 33 Pat, wurden nacbuntersucbt. 24 waren vollstandi" 
von ibrer Krankbeit genesen. 2 batten 2-3 J. lang zablreicbe 
Kezidive gebabt aber danacb nicbt mebr. 7 Ealle waren cbroniscb 
geworden. Die Zuckerbelastungsprobe liess bei 5 von 29 damit 
untersucbten Pat. dauernde Storungen in der Insulinsekretion cr- 
kennen, bei kemem derselben lag jedoob ein manifeetei Di.abotes 

beo'baobter”™’ Stettorrhoe ivniden bei keincm Fallc 
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Summary. 

An analysis of 55 cases of acute pancreatitis, of which the author 
had the personal care of 10, gave the following result: 25 patients 
had suffered from biliary disease, in 16 icterus ensued, constipa- 
tion and meteorism were present in 19 and diarrhoea in 6 cases of 
which 1 was considered of bloody nature. Vomiting occurred in 40 
patients two of which bloody. The Wohlgejiuth test for urinary 
diastase was carried out in 34 cases and found positive in 20 of 
them (over 128). Glycosuria was established in 6 cases out of 50 
tested. The Eona-Michaelis test for lipase and the sugar tolerance 
test Avere carried out in too few patients to allow of any personal 
conclusions as to the distribution of positive and negative results. 
The author however favours these tests in the diagnosis of older 
cases wdiere the diastase test has already proved negative. 25 pa- 
tients were treated by conservative methods and the remaining 30 
patients operated on of whom 28 during the acute stage and 2 
( + 1 already operated on in the acute stage) during the quiescent 
stage. The total mortality wms 21.8 %±5.6 %, for the non- 
operated cases 4 % ± 3.8 %, for those operated on during the 
acute stage 39 % zb 9A %> for those operated on during the 
quiescent stage 0 % and for the total number of operated cases 
36.7 % zb 8 %• The material includes 4 cases where the patients 
had developed pancreatitis after a previous cholecystectomy. The 
author considers the conservative therapy based upon absolute 
fasting as imdoubtedly a better method during the acute stage than 
operative trearment. In the case of the diagnosis being uncertain, 
however, laparotomy is naturally indicated. 33 cases were after- 
examined. 24 of these had completely recovered. Two cases had 
had numerous relapses for 2 — 3 years but after that been well. 
7 cases had become chronic. In 5 out of 29 cases subjected to sugar 
tolerance test there was lasting disturbance in the insulin secretion 
but in none of them was there any manifest diabetes. In no case 
was there found any diastasuria, creatorrhoea or steatorrhoea. 

Resume. 

L’etude d^un materiel de 55 Pancreatites aigues, dont 10 furent 
traitees par Tauteur lui-meme, a donne les resultats suivantes: 25 
malades avaient souffert des yoies biliaires, 16 avaient eu de la 
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jaunisse. 19 de la constipation ot du rndWorismo, ct 6 dcs dialtlicos 
dont une fois avec du sang. Des vomisscmonts s etnicnt prodmts 
chez 40 maiades, dont deux avaient aussi rendu du sang. L eiDieuve 
des diastases urinaires selon Wohlgemuth avait (516 pratiquee chcz 
34 maiades, avec une reponse positive cliez 20 d’cntre eux (au- 
dessus de 128). On constata.de k gljcosuric cliez 0 des 50 sujets 
examines. L’epreuve de la lipase, selon Rona-Michaelis, et cclle 
de la tolerance du glucose furent faites cliez trop peu de maiades 
au stade aigu pour permetwe d’en tirer des conclusions personnelles 
quant a la repartition des resultats posifcifs et negatifs. L’autcur, 
cependant, recommande beaucoup ces epreuves pour diagnostiques 
les cas plus anciens, ou la recliercbe des diastases est dcja negative. 
25 maiades furent soumis au traitement conservatcur et les 30 
autres furent operes, dont 28 a cliand et deux a froid {run de 
ceux-ci avait deja ete opere au stade aigu). La mortalitc globalc 
fut de 21. S i 5.(3 %, cbez les non-operes de 4 d: 3.8 %, ebez les 
operes a ebaud de 39 i O-l %> cbez a froid de 0 %, ct sur Ten- 
semble des operes de 36.7 d; 8 %. Le materiel coinpreiid 4 ens ob 
la pancreatite se developpa cbez deux des sujets soumis autrefois a la 
cbolecystectomie. Le traitement conservatcur, base sur le jeune 
absolu, est considere par Tauteur comme inconditionuellement plus 
favorable, au stade aigu, que Toperation. Cependant la laparalomie 
exploratrice reste naturellement indiquee lorsquc le diagnostic est 
incertain. 33 maiades furent reexamines par la suite. 24 etaiont 
completement retablis de leur affection. 2 avaient eu de nombreuses 
recidives pendant 2 3 ans, apres quoi plus rieu. 7 cas avaient 
tourne a la cbronicite. L epreuve de k tolerance du sucre cbez 5 
maiades sur 29 qui y furent soumis revek des troubles persistants 
de la secretion de 1 insuline, cependant cbez aucun d'entre eux il 
nexistait^de diabete manifeste.. La diastasurio, la creato- et la 
stktoirbee ne furent observes dans aucun cas. 
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On the Prognosis of the Papilloma of the 
Lactiferous Ducts.^ 

By 

EINAH SCHIE, 

(Oslo). 


I. 

Witli regard to papilloma of tlie urinary bladder and papilloma 
or papillomatosis of tbe colon, it is generally maintained tbat 
these conditions are in themselves benign, but that they involve 
the possibility for development of cancer. In other words the above 
conditions are pre-cancerous. Lockhard Mummery and 0 . Dukes 
state that they have proved that papillomatosis in colon sooner 
or later always leads to carcinoma. 

I suppose that nearly all surgeons of a longer experience have 
seen once or several times that papillomata of the urinary bladder 
have ended in cancer of the bladder, generally after repeated local 
excisions of the papillomata or after electro-coagulation. Even 
if the development of the cancer has not been directly watched, 
the recurrence of the papilloma in the urinary bladder is, all the 
same, more a rule than an exception, in some cases perhaps fresh 
papillomata may develops in other parts of the mucosa of the 
bladder. 

A priori there should be no reason to believe that the papilloma 
of the lactiferous ducts should biologically behave in any other 
way than the papillomata of the urinary bladder or the colon. 

Almnde/MaSh?'”" '' by contribution from the legate of Doctor 

27 i221il. Acta chir. Scandinav, Vol. LXXXYII. 
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All tie same, there has been a difference of opinion among 
pathologists with regard to the nature and the prognosis of the 
papilloma of the lactiferous ducts, and there is still much discussion 
between the surgeons and the pathologists with regard to the 
main clinical features of the papilloma of the lactiferous ducts 
— viz. the bleeding mamilla — , and the therapeutic consequences 
involved by the presence of this symptom or by the establishment 
of a papilloma of the lactiferous ducts. 

Much has been written on this question, but if anybody believes 
that he from reading about the experiences of others may come to 
elucidate the problem, he will come sadly to grieve. As it so 
often happens, the opinions are strongly opposed. Numerous in- 
formations are to the effect that papilloma of the lactiferous ducts 
respectively a bleeding mamilla, quite often indicates, or turns into, 
a cancer (Moskowitz, Seme, Herxheimee, Deavee, Me Faeland, 
Blooh). By Tietze the number of transitions into cancer is given as 
10 per cent: GtEEENOugh and Simmons mention 15 per cent, Elliot 
25 per cent, Millee and Lewis and also Adaiee maintain that 
in 60 per cent of the cases a haemorrhagic secretion from the mam- 
milla is due to cancer. Cheatle & Cutler who have written the 
most bulky book on disease of the mammary gland have put the 
development of papillomata into a chronological sequence from 
cystic proliferation of the epithelium via formation of papillomata 
to development of cancer, and they state that about 20 per cent 
of all cancers in the mammary gland come into existence in this 
manner. It cannot, however, be found that the authors have 
given any definite proof of this theory. French authors (Ooenil, 
Ranviee, and others) maintain that the transition into cancer 
is an inherent quality in these papillomata. 

Several other authors, like Eedheim and Risak, however, con- 
sider these tumors to be entirely benign, and Bloodgood states 
with ardour that it has never been proved in any way that pa- 
pillomata of the mammary gland are pre-cancerous conditions. 
Such a view is, according to his opinion, based on fears and not 
on exact knowledge. 

Perhaps the problem will become more clear now that English 
authors (Leppee, Baker and Heetog) during recent years have 
set forth the theory that the papilloma of the lactiferous ducts as 
a benign tumor must be separated from the carcinoma in the lacti- 
ferous ducts, which latter illness should thus be regarded as a 
qmte different disease. 
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Our iaterprektion of the nature and qualities of a tumor is 
based upon Ss histologic aspect, and I believe that the uncertainty 
whI reigns with regard to the nature of the papilloma of the 
lactiferous ducts rests just upon the fact that the consideration 
of the histologic aspect of these conditions not seldom is very 
difficult. In many cases the question — malignant or benign 
cannot, in my opinion, be decided with certainty only out from 
the histologic aspect. 

If a tumor which has been removed from the mammary gland, 
is examined microscopically and a papillomatous proliferation 
of the epithelium is discovered in a lactiferous duct, or, as it 
happens at times, in a cystic formation, there is generally no 
doubt that one has to deal with a benign neoplasm. The epithelial 
growth is namely composed by fairly regular cells, without any 
noteworthy atypy. There is, however, generally some slight atypy. 

There may, however, at times be a quite considerable epithelial 
proliferation also outside the papilloma proper, and the epithelium 
cells may display a marked atypy. They may vary considerably; 
in size and shape and may have hyperchromatic irregular nuclei; 
mitoses may also be found. If a decidedly infiltrating growth 
is discovered, the case is clear, it must be a cancer. However, 
the epithelial proliferation is generally well inside its natural 
borders, viz. the walls in the lactiferous ducts, or, in some cases, 
the walls of the cyst. If the lactiferous duct, or the cyst, is entirely 
filled by such irregular epithelial masses the interpretation of 
the picture may present certain difficulties, and the question 

malignant or not — may be very hard to answer. The morpho- 
logic aspect only of an epithelial cell cannot reveal the biological 
characteristics of the cell. One can only obtain the proof of tlie 
cells potencies by following the development of the tumor, or 
through an experiment. 

Cells which show identical morphologic characteristics though 
various pathologic conditions, may behave quite 
differently at transplantation tests. One cell growth may pro- 
derate and actively infiltrate the surrounding tissue to whicli 
1 has been transplanted, whereas other cells morphologically 

i 'n may form cysts lined with epithelium, 

and still other cells may become atrophied and disappear The 

first mentioned cells are malignant, the two other kinds, \owever 
have proved to be benign, ^ 

One gets the impression that the papers available on this 
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subject are generally based upon considerations of tbe histo- 
logic aspect which has been classified as either malignant or 
benign. As I have just pointed out, however, the difficulty is 
generally to be found just in the consideration of the histologic 
aspect; if the picture does not display the presence of any distinctly 
infiltrating growth of cells, this method is not very useful. From 
the morphologic aspect one may at most express a conceived 
suspicion of the presence of a malignant tumor. Transplantation 
tests with human tumors are impossible because they must be 
based upon transplantations to a homological host. 

The one thing which can be done to try to solve the question 
of the malignancy versus the benignity of these tumors, is to 
register the further development of the tumor cells by means of 
follow-up examinations in patients in whom the presence of these 
tumors has been established, and by attempts to ascertain the 
further destiny of these patients. 

The objection may be raised that when a tumor is microscopic- 
ally established, it has already been removed; the development 
towards malignancy has thereby been stopped, and the possibility 
of proving the contingent malignant potencies of the tumor 
is forfeited. From an entirely theoretical pathologic-anatomical 
point of view this may perhaps be correct; but by comparing the 
land of surgical operations performed, and the frequency of 
relapses, one should get an impression of the developmental 
tendencies of the papilloma. If the new-growths have malignant 
potencies no small local excision will protect the patient from 
recurrences. It is, however, difficult to produce such material as 
there has, empirically, existed a tendency to perform quite radical 
operations. The question which is of most practical importance 
to the patients concerned in connection with these tumors, will be 
— how extensive should the operation be to which a surgeon 
must subject a patient suffering from papilloma of the lactiferous 
ducts? From follow-up examinations as described above, it should 
be possible to obtain sufficient material to answer this question. 

The total removal of a female mammary gland is a very muti- 
lating operation which ought not to be performed except on ab- 
solutely certain indications. 
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11 . 

The Clinical Aspect and the Pathological Anatomy 
of the Papilloma of the lactiferous Ducts. 

I will not here give any detailed review of the clinical aspect 
and the pathological anatomy of the papilloma of the lactiferous 
ducts. I shall only mention the main features out of regard mr the 
consideration and classification of the material I am to publish. 

In the most typical cases the clinical aspect is simple. A female, 
generally about 40 years of age, or younger, and thus not yet 
of the ordinary "cancer age'’, discovers a tumor in her one breast, 
or she gets a haemorrhagic secretion from the nipple, with or 
nuthout a traceable tumor. She has at times had pains in tlie 
breast caused by retention behind the papilloma. 

Already at palpation the presence of a papilloma may be sus- 
pected if the tumor is felt in the ampullar region and is ovally 
shaped with its axis irradiating from the papilla. The most simple 
form of papilloma is a tumor built up by a central core of connec- 
tive tissue covered by epithelial cells which look like the epithelium 
of the lactiferous duct, (Fig. I.) The further growtli of this papillo- 
ma, however, may sometimes result in formations containing all 
the elements of a mammary gland even though the new-formed 
lactiferous ducts and gland acini are irregular in construction 
and distribution. This feature has given raise to a complicated 
nomenclature — i. e. adenomatous papilloma, papillary cyst 
adenoma, iutra-cystic papilloma, etc. Cysts will gradually develop 
in the diseased areas, and it is now considered that this is duo to 
the simple fact that the papilloma develops inside the narrow 
lactiferous duct. It is the wall of the lactiferous duct itself which 
little by little forms the wall of the cyst. 

In cystic fibroadenomatosis papillomata will not seldom appear 
in the cysts and it has been maintained that the papillomata 
always develop after a cystic fibroadenomatosis, 

I shall not partake of the discussion of the formal genesis of 
the papillomata of the lactiferous ducts, but will only mention 
that manifest cystic fibroadenomatosis was found in only 22 of 
the 67 patients comprising my material. However, systematic 

mis rr S speeWly with a view to this 

leaarilfrtl’rS oonolnsioas 

regarding the relation o£ cystic fibroadenomatosis to papilloma 




Fig. 1. Typical papilloma of a lactiferous duct ■with moderate atype of the 
cells and no infiltrating gro'a'th. Local extirpation. No recnricnce. (x 60), 

of tlie lactiferous duct cannot, therefore, be drawn from this 
material. Besides the papillomatous formation itself, also isolated 
epithelial growths which have no elements of connective tissue 
in their construction, are found in the lactiferous duct, as already 
mentioned. These epithelial grovdhs are found either round the 
stalk of the papilloma, or they may be found quite isolated in 
other parts of the lactiferous ducts. They are purely epithelial 
new-formations which often show a more marked atypy of the 
cells than the epithelium of the papilloma, and they axe accord- 
ingly of more pathologic-anatomical interest. 

It is not unusual to find only one papilloma in a lactiferous 
duct. It has lately been noticed, however, when microscopical 
examinations of the entire mammary gland have been performed, 
that there are frequently multiple papillomata in several lacti- 
ferous ducts. Thus, Hart states that in 95 cases of papillomata 
in the lactiferous ducts, multiple papillomata were present in 37 
per cent of the cases. In one single mammary gland up to 160 
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Fig. ir. Another area in the same tumor ns Fig. I, showing massive epithelial 
growth, partly adenomatous, sharply delimited, (x 60 ). 


papillomata were discovered, and it, therefore, lies near to assume 
a parallelism to papillomatosis of tlie colon. 

Multiple papillomata are generally unilateral, but they may 
also be bilateral. 


Author’s Own Material. 

My material is constituted by 57 cases of papillomata of the 
lactiferous ducts, examined at the Pathologic Anatomical Institute, 
Rikshospitalet (The University Clinic) Oslo, and at Dr. F. G. 
Cadet’s Institute, Bergen, during the years 1934 — 39. 

I have gone through the anamneses and the descriptions of 
the microscopical sections, and have control-examined most of the 
specimens, also by means of fresh sections. I have ascertained, 
by transmitting questionnaires to surgeons and patients, what 
hind of surgical operations had been performed, and the further 









Operation 

Papilloma of 
Lactiferous 
Duct with 
Moderate 
Atjpy 

Papilloma of 
Lactiferous 
Duct with 
Considerable 
Atypy 

Papillo- 

matous 

Cancer 

Local Extirpation 

19 

(1 recurrence) 

8 

— 

Amputation of the Breast .... 

15 

3 

— 

Eadical Operation 

3 

5 

4 


37 

16 

4 


Local Extirpation 

Amputation of the Breast, or Eadical Operation . 


. . 37 times. 1 recurrence. 
. . 26 times. 0 recurrence. 
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Fig. IV. Papilloma of a lactiferous duct, with moderate atypy. Local extirpa- 
tion. (Se Fig. V). (x 60). 


The histological types represented, and the operations per- 
formed, are shown in Table 1. It apjiears that in 4 cases a papillo- 
matous cancer with obvious infiltrating growth was present. 
The latter cases are of no interest to this review and are accordingly 
excluded from the material. 

In one half of the cases local extirpation of the tumor was 
performed (27 times), whereas in the other half of the cases a 
total removal of the gland, or amputation of the breast, or a 
radical operation with cleansing of the axilla, was carried out 
(26 times). 

As might be expeeted there occurred no recurrence among those 
more or less radically operated upon. Among the patients on whom 
a local extirpation had been performed, there occurred one recur- 
rence after 4^2 years. This latter case shall be fully commented 
upon: 

A female, 40 years of age, had had a small tumor in the breast 
exti^ated in January 1936. The microscopical examination revealed: 
Papilloma in a lactiferous duct with transition into carcinoma. (Tig. IV.) 
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Fig. V. Same patient as in Fig. IV. Eecurrence after d'/s years. Still papil- 
lomatous adenoma with moderate atypy. (x 60 ). 

She was then adviced to take a radical operation, but was not willing. 
Afterwards she felt nothing in the breast until March 1939, when she 
discovered a Kttle hfemorrhagic secretion from the nipple of the breast 
operated upon. In June 1940 she went to the surgeon who had operated 
upon her the first time, and he established the presence of a small 
mobile tumor sited in the area of the previous operation. This tumor 
was extirpated and sent for examination. This time the microscopical 
diagnosis was that of mammary adenoma without atypy. Papilloma- 
tous growth was visible (Fig. V). 

When fresh sections of the surgically removed specimen from 1936 
were made, it became apparent that the diagnosis made in 1936 could 
not be maintained. No infiltrating growth could now be established, 
and the diagnosis would be: Papilloma of a lactiferous duct with a 
moderate atypy. 

This case will thus serve as a typical example of how difficult 
it is to judge the cellular atypy, and on the base of this to draw 
any conclusion of the prognosis. It is true that at the first examina- 
tion infiltrating growth was believed to be seen, but by further 
examination this supposition was proved not to be maintainable. 
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It is, of course, impossible to say whether there had been a real 
recurrence, or whether it was a second papilloma which had 
developed. But it should be reasonable to believe that one had 
here to deal with a benign cell growth, as long as a recurrence 
proved still to.be benign after SYa years. 

In 1931 a radical operation was performed on a patient, 42 years of 
age, who had cancer in the left breast. In 1937 a small tumor was re- 
moved from the right breast by local extirpation. Microscopical examina- 
tion of the tumor disclosed papilloma of a lactiferous duct, with a mo- 
derate atypy. The patient had no recurrence after the second operation. 

With regard to the symptom — haemorrhagic secretion from the 
nipple, the conditions in my material will be evident from Table II. 

Table 2. 


Secretion from the Nipple. 

Bleeding from tlie papilla, in eases of papilloma proper 21 

Bleeding in cases of papillomatous cancer 3 

Cases of tumor witli papilloma of a lactiferous duct, witliont secretion ... 6 

Fibroadenomatosis with papilloma, without secretion 7 

No information re secretion 20 


In most cases of '"pure” papilloma of the lactiferous ducts 
there was hsemorrhagic secretion from the papilla, but not in 
them all. In 4 cases there was only hsemorrhagic discharge from 
the nipple without any palpable tumor. Only 2 of the patients 
stated that they had felt any pain in the breast. 


Conclusions and Tlieriipeiitic Consequences. 

Por the consideration of the contingent malignant potencies of 
the papillomata of the lactiferous ducts, only those cases are in- 
cluded here, in which merely a local extirpation was performed. 

Among the 27 cases of papillomata of the lactiferous ducts 
which displayed a more or less distinct cell atypy, there was, 
after 8 to 2 Y 2 years only one recurrence and this, which appeared 
after 4 Y 2 years, was still a benign tumor. 8 of the 27 cases showed 
a considerable atypy of the cells. 

It must, therefore, be permissible to -state that in this material 
the papilloma of the lactiferous ducts has appeared as a benign 
tumor. 
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How then, should a mammary gland with papillomata of the 
lactiferous ducts be treated? 

I believe it must be said that so far the surgeons have usually 
been a little too willing to remove the entire breast. It is generally 
younger and middle aged women who are concerned. Besides being 
an organ having a very important physiological function, the 
breast is not seldom an organ of some grace. A woman who has 
had her one breast, or even worse, both breasts removed will be 
much disfigured and handicapped in the competition for the 
opposite sex. 

For the above reasons I would lUce to put in a word that the 
treatment of the mammary gland be as merciful as possible. 

As previously mentioned the papillomata are multiple in about 
30 — 40 per cent of the cases, and this will also be of importance, 
besides the question of malignancy or benignity, when the mode 
of operation is considered. Experience, however, shows that the 
papillomata are sited within restricted areas, for example in two 
lactiferous ducts. 

If one has to deal with a mammary tumor which cannot, neither 
clinically nor at immediate examination during the operation, be 
proved with certainty to be malignant, I would consider it reason- 
able to perform an excision of a sector from the disc-shaped gland, 
corresponding to the tumor. 

If a frozen section discloses a papilloma of a lactiferous duct 
without malignancy, nothing more should be done. If a further 
investigation of paraffin sections establishes the presence of 
cancer, a radical operation should immediately be performed. 

In the cases where no palpable tumor, but only hsemorrhagic 
secretion from the papilla, is present, it would probably be most 
suitable to carry out a total extirpation of the gland through an 
incision which should be as little disfiguring as possible; and 
this intervention should preferably be combined with transplan- 
tation of fat. ' 

On the whole, out of consideration for the patient, it should 
be stressed that either there is a cancer — i. e. infiltrating growth 
— and then a radical operation should be carried out, or there 
is no cancer — i. e. no infiltrating growth — in which case a local 
operation, as conservative as possible, should be performed, even 
if the epithelial growth displays a more or less distinct atypy of 
the cells. The more or less radical amputations, based upon sus- 
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picion or fear, and wliich are very disfiguring, sliould be restricted 

as much as possible. . . i 

However, the golden rule that the clinician is the principal 

and the man in the laboratory the assistant whose valuable 
advice is asked for, but wdiose answer does not always suit in 
the practical life, is here highly applicable. The most prudent 
thing to do, therefore, would be to control the patient for a year 
or two, and to regard the locally operated breast with the keen 
eye of suspicion. 


Summary. 

On the Prognosis of the Pafilloma of the Lactiferous Ducts. 

The author records the difficulties which present themselves, 
not infrequently, to the pathological anatomist when it comes to 
the question of deciding whether a papillomatous tumour in a 
lactiferous duct is malignant or benign. It appears from the 
literature available that some authors are of the opinion that in 
as much as 50 per cent of the cases the papillomas of the lactiferous 
ducts develop into cancer, while others claim that no proof has 
been provided that the papillomata of the breast are precancerous 
conditions. 

The only possible way of trying to solve the question practically, 
is to carry out a follow-up examination of patients suffering from 
papillomata of the lactiferous ducts, who have been subjected 
only to local extirpation of the tumour. 

The author has studied the specimens removed from 53 patients 
operated upon for papillomas of the lactiferous ducts. In 26 of 
these patients amputation of the breast or radical operation had 
been performed, and these cases have not been included. In the 
remaining 27 patients local extirpation only had been carried out. 
8 of these demonstrated histologically lactiferous duct papilloma 
with considerably atypical cells, the remaining 19 lactiferous duct 
papilloma with moderately atypical cells. After 8 to 2^/2 years 
one only of these patients had recurrence, and microscopical 
examination demonstrated that this still remained a benign 
tumor, a papillomatous adenoma. 

The author concludes with the statement that this material 
seems to demonstrate that no unpermissable risk is incurred if 
papillomata of the lactiferous ducts are removed by local extirpa- 
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tion only, in order to spare the mamma as an organ as much as 
possible. The patient should be kept under control for one to 
two years after the operation. 


Zusammcnfassimg. 

Verfasser geht auf die Schwierigkeiten ein, denen der patholo- 
gische Anatom nicht selten gegeniibersteht bei der Entscheidung 
ob ein papillomatoser Tumor in einem Milchgang als benign oder 
als malign aufzufassen sei. Aus dem vorliegenden Schrifttum 
ist zu entnehmen, dass eine Reihe von Verfassern der Ansicht 
sind, dass bis zu 50 Prozent der Ealle Kanzerentwicklung zeigten, 
wahrend andere die Meinung vertreten, dass kein Beweis dafiir 
gefiihrt sei, dass die Papillome der Mamma prakankrose Zustande 
darstellen. 

Der einzig gangbare Weg zu einer praktischen Losung der 
Erage ist die Nachuntersuchung von Ekanken mit J\Iilchgangpa- 
pillomen, bei denen nur eine lokale Ausschneidung der Geschwulst 
vorgenommen wurde. 

Verf. untersuchte die Praparate von 53 Patienten, die wegen 
Milchgangpapillomen operiert worden waren. Bei 26 dieser 
Ejranken war eine Amputatio mammae oder eine Radikaloperation 
ausgefiihrt worden. Diese Ealle wurden ausgeschaltet. 

Bei den iibrigen 27 Patienten war lediglich eine ortliche Aus- 
scheidung vorgenommen worden. Histologisch zeigten 8 dieser 
Milchgangpapillomeerhebliche Zellatypie, die iibrigen 19 dagegen 
moderate Atypi. 

Von diesen 27 Eallen batten nach 8 — 21/2 Jahren nur einer ein 
Rezidiv bekommen, und dieses erwies sich bei der mikroskopischen 
Untersuchung ebenfalls als gutartige Geschwulst, als papilloma- 
toses Adenom. 

Nach Ansicht des Yerfassers zeigt dieses Material, dass man kein 
unzulassiges Risiko lauft, wenn man ein Slilchgangpapillom durch 
ortliche Exstirpation entfernt, d. h. die Mamma moglichst weit- 
gehend als Organ schont. Die Patienten sollten 1 bis 2 Jahre nach 
der Operation unter arztlicher Kontrolle bleiben. 
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Rdsiime. ' 

L^auteur mentionne les difficultees qui se presentent assez 
frequemment a ranatomo-patliologiste quand il s^agit de decider 
si une tumeur papillomateuse d’un conduit lactif ere est maligne ou 
benigne. II ressort de la litterature presente que quelques auteurs 
pensent que les papillomes des conduits lactiferes, jusqu’a 60 % 
des cas, se developpent en cancer tandis que d^’autres auteurs 
pretendent qu'il n'y a aucune preuve que les papillomes de la 
mamelle sont des etats pre-cancereux. 

La seule maniere possible de cliercber a resoudre pratiquement 
la question est de reexaminer les malades de papillomes du conduit 
lactif ere, malades sur lesquelles il n’a ete fait qu^une extirpation 
locale de la tumeur. 

L'auteur a examine les coupes histologiques de 53 malades 
operees de papillomes du conduit lactif ere. Chez 26 de ces malades, 
il a ete pratique Tablation du sein ou Toperation radicale. Il n‘’est 
pas compte avec ces 26 patientes. 

Chez les 27 autres malades, il n^a dte fait qu'une extirpation 
locale. 8 de celles-ci presentaicnt liistologiquement un papillome 
du conduit lactif ere avec une at}q;)ie cellulaire prononcee; les 19 
autres, des papillomes avec atypie cellulaire moderee. Sur ces 
27 malades, dans une periode d’obser’vation de 2 ans a 8 ans, 
une seulement a presente une recidive et, a Texamen microscopique, 
celle-ci s’est revelee comme etant toujours une tumeur benigne: 
un adenome papillomateux. 

La conclusion de Tauteur est que ce materiel semble indiquer 
qubn ne court pas un risque impardonnable en enlevant par 
extirpation locale un papillome du conduit lactif ere, c"est-a-dire 
en epargnant le plus possible la mamelle en tant qu^organe. La 
patiente doit rester sous controle 1 ou 2 ans apres Toperation. 
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Ohirurgische Abteilung A des Froderiksberg Hospitals 
(Chef: Oberchirurg Dr. med. S. V, Baggee), 
Eontgen-Abteilimg des Frederiksberg Hospitals 
(Chef: Oberarzt Sv. BORRE Larsen). 


Eesultate der Osteosynthesis collis feinoris 
a. ni. Sv. Johansson. 

Von 

ARNE BIRCH.JENSEN, 

Kopenliagen. 


Ini Jahre 1932 bericlitetc Sven Johansson iiber die extra- 
articulare Osteosyntbese zur Beliandlung von Frakturen des col- 
Imii femoris. 

Seit dem Jahre 1934 ist diese Methode von der chirurgischen 
Abteilung A des Frederiksberg Hospitals in 63 Fallen angewandt 
wordeUj mit einer Sterblichkeit von 4.8 % (3 Patienten a) Embolia 
arteriae pulmonalis, b) Embolia cerebri, c) Paresis cordis). Seit- 
dem sind weiterhin 12 Patienten gestorben, 3 innerhalb eines 
Jahres nach der Operation und 9 spater. 

Die Verfasser friiher veroffentlichter Ajtikel wurden durch die 
kurzere Beobachtiingszeit verhindert, mdgliche spatere Komplika- 
tionen bei den Patienten in ihre Wertungen und Sclilussfolgerungen 
einzubeziehen. Eine Zusaminenstelluug der Kesultate des hiesigen 
Hospitals zur Beurteilung des Wertes der Methode kann deshalb 
moglicherweise einiges Interesse haben. Umgekehrt muss man sich 
vor Augen lialten, dass der Zeitraum, der zwischen den wieder- 
bolten Nachuntersuchungen verlauft, nicht zu lang werden darf, 
da hierdurch auf Grund des relativ hohen Alters des Patienten- 
materials das Mortalitatsrisiko zu gross wird. 

Die ohirurgische Abteilung A des Frederiksberg Hospitals hat 
die Technik in Sv. Johanssons Methode folgendermassen ausge- 
bildet: 

1) Man lagert den Patienten auf dem Extensionstisch. 

2) TJnter sehr sanftem Druck, Abduktion und Einwartsrotation re- 
poniert man die Fraktur, wonach man das kranke Bein in ca. 45° Ab- 
duktion und ca. 25° Einwartsrotation fixiert. Das gesunde Bein bringt 
man in die entsprechende Stelluug. 

3) Hontgenkontrolle in der senlcrcchten und wagerechten Ebene. 

4) Man befestigt 2 Heftpflasterstreifen mit Bleimarken, den^ einen 

28 — Ada chir. Scandinav. Vol. LXXXVIl. 
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iiber den Caput, den anderen ausserbalb des unteren Teils.des Trocb- 
anter in der Langsricbtung des Korpers. 

5) Blit BUfe von EontgenpbotograpMe in beiden Ebenen bestimrat 
man nun die Lage des Caput und die Stelle zum einbobren. Passend zu 
dem obersten Pol des Caput bringt man eine feme Kanyle an, auf der 
Lateralseite des Eemur pinselt man die Bobrstelle mit Lapis. Danacb 
pinselt man griindlicb mit Jod, worauf man den mit Lapis bebandelten 
Teil entfarbt. 

6) Ein 10 — 12 cm. langer Hautscbnitt entlang der Aussenkante des 
Eemur bis zur Tiefe des Trocbanter und der darunter liegenden Teile. 

7) MitHoblmeissel meisselt man dieEmbobrungsstelle auf, worauf man 
den Eubrungsdrabt in der Eicbtung des Zentrums des Caput einbobrt. 

8) EontgenkontroUe in beiden Ebenen. 

9) Man fiihrt einen Nagel von passender Lange (gemessen an dem 
ausseren Teil des eingefiibrten Drahtes) langs des Eiibrungsdrabtes ein. 

10) Nacbdem der Nagel zur Halfte mit dem »boblen StosseL einge- 
scblagen ist, entfernt man den Eubrungsdrabt und scblagt den Nagel 
weiter ein. 

11) Zum Scbluss lockert man die Extension und scblagt die beiden 
Eragmina weiter zusammen. 

12) Ebntgenkontrolle in beiden Ebenen. 

13) Die Wunde scbbesst man stufenweise. 

Nagel: modifiziert Smitb-Petersen mit 3 Lamellen. 

Anastbesi: Lumbal mit Tropacocain. 



Pig. 1. Praktura medialis: a) subcapitale, b) intermediajre. Praktura lateralis: 
c) intertrocbantere, d) pertrochantere. (Ans Anschutz and Poktwich; 

Erg. Chir. 20, 1920). 

Tecbniscbe Eebler: 

Kein Eebler mit dem Eiibrungsdrabt 
Zu kurz eingescblagener Nagel .... 1 Pt.: 

Zu iief eigescblagener Nagel 1 » : 

Verbiegung des Nagels 1 » : 

Nicbt zufriedenstellende Eep'osition . . 5 » : 


1.6 % (Eig. 2) 
1.6 % (Fig- 3) 
1.6 % (Fig. i) 
7.9 % 
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Folgende Scliemen veranschauliclien die 63 operierten Falle der 
Fraktur des collum femoris: 


Alter 



Znsam- 

Tot 

Jalir 


? 

Zusam- 

Tot ^ 

(? 

? 

men 

im Hos- 
pital 

spater 


men 

im Hos- 
pital 

spater 

20—30 

0 

1 

1 

0 

0 

1934 

5 

4 

9 

0 

4 

30—40 

1 

0 

1 

0 

0 

1935 

2 

9 

11 

3 

2 

40-50 

3 

4 

7 

0 

0 

1936 

3 

6 

9 

0 

3 

50-60 

8 

10 

18 

0 

0 

1937 

1 

9 

10 

0 

0 

60-70 

3 

14 

17 

0 

3 

1938 

3 

8 

11 

0 

3 

70-80 

3 

10 

13 

1 

9 

1939 

1 

3 

4 

0 

0 

80-90 

1 

5 

6 

o 

t\ 

O 

1940 

4 

5 

9 

1 

0 


19 

44 

63 

3 

12 


19 

44 

63 

3 

12 

Alter. 


o 

Zusam- 

men 

Tot 

ft/ 

/ft 







• > 60 

12 

15 

27 

0 

42,9 







< 60 

7 

29 

36 

15 

57,1 








Von den 48 noch lebenden Patienteii babe icb 43 selbst unter- 
suclit, wabrend 5 wegen Abwesenbeit brieflicbe Auskunft liber 
ibren jetzigen Zustand gegeben baben. Bei der gesammten Nacb- 
untersucbung waren die ubrigen 15 Patienten gestorben. Der 
grosste Teil derselben war dock spater als 1 Jabr nacb der Osteo- 
syntbese zni Unteisncbnng in der Abteilung gewesen, wesbalb 
man sicb in diesen Fallen auf das vorliegende Journalmaterial 
stiitzte. 

Da die biesige Litteratur keine Falle mit laugerer Observations- 
zeit aufweist, soli in dem folgenden kurz auf die letzten auslandi- 
scben Statistiken bingewiesen werden: 

1937. Johansson, S. 

165 Patienten, 146 uberlebende. 


Knocbenbeilung 91 % 

1938. Seme, C. 

55 Patienten. 

Knocbenbeilung 95 % 

1939. Felsenbeich, F. 

194 Patienten. 

Knocbenbeilung 92.8 % 

Gute Funiction 87. i % 
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1941. d’Aubigne. 

142 Patient cn, 7G naclmntcrsiicht 

1) Knochenlieilung mifc Restitution ad integrum . . 59 % 

2 ) Verspiitetc Knocbenlicilung mifc Deformation des ” 

Collum 10.2 

3) Verspateto Knoclicnbcilung mifc Deformation des 

Caput 90 / 

4) Felilende Knocbenbeilung olme Ycrscliiebung . . ll.r* % 

5) ‘Wirkliclie Pseudoarthrosis mifc Yerschiebuug . . IO .2 

1942. Prederiksberg Hospitals chirurgisclie Abteilung A. 


AIs Ziisammenfassung der vorgenommonen Bcreclimingeii Icann 
man das Diirclisclrnifctsaltcr der operierfcen Patientcn mifc 62.24 
Jaliren angcbeu. (Fiir manidiclrc Patientcn 58.10, fiir u-cibliclie 
64.02 Jalxre). 


Dnrclisclinittliclio Licgezcit vor der Operation: 12.29 Page 


)> » naclr » » : 40.97 » 

Hospitalsaufentlialt 114.08 » 


Klinisch findet man bei der bTaclnintersuclumg folgendc 


F unktionsr esultate: 

Gute 28 Pt.: 44.4 % 

Recbt gute 8 » : 12.7 % 

Scblecbte 17 » : 27.0 % 

Beobacbtungszcit untcr 1 Jalir 10 » : 15.0 % 

Ycrkiirzung 31 » : 49.2 % 

Muskelscbwund 17 » : 27.0 % 

Gang: 

Hinken 29 » : 4G.0 % 

Stiitze: (1 Stock 16 Pt.) 

(2 Stocke 9 )) ) 25 : 39.8 % 

Alrfcionsradius wie frizlicr 17 » : 27.0 % 

Es ist bemcrkenswert, dass kcincr mifc ICruk- 
kcn gelit odor bctfclugcriscli ist. 

ScbmoTZcn 16 » : 2o.4 % 


(Nagel bei 8 dieser Patientcn entfcrnt) 

Empfindlicbkcit bei Wettervcruuderung ... 16 » : 25.4 % 

(Nagel bei 6 dieser Patientcn entfcrnt) 

Schmcrzen nnd Empfindlicbkcit bei AYcfcter- 

verandcrung 8 r> : r 2 .< % 

(Nagel bei 4 dieser Patientcn entfcrnt) 

Aus vor.sicbcrungstcclinisclien Griinden wird angegeben, dns> 
30 Patientcn (47.0 %) ibrcn fruhcren Benif liaben. ^ on dic.'en 
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liaben 19 (30.2 %) ilire normale Axbeitsfahigkeit belialten, wabrend 
11 Patienten (17.4 %) berabgesetzte Arbeitsfabigkeit baben; das 
Gleicbe gilt fiir 16 Patienten (25.4 %), die den Beruf gewecbselt 
baben. Bei 17 Patienten liegen keine Bericbte vor. 

Der spatere Zustand der Patienten wird, ausser durcb objektive 
Untersucbung und subjektive Ausserungen durcb das vorliegende 
Pontgenniaterial beurteilt. 


Bbntgenuntersucbung iiber 1 Jabr nacb der 

Osteosyntbese 47 Pt.: 74.6 % 

Ebntgeuuntersucbung unter 1 Jabr nacb der 

Osteosyntbese 16 » : 25.4 % 

Zur Beleucbtung der 63 Palle von Prakturen des colli femoris 
wird auf Pig. 1 bingewiesen. 


Fraktura medialis: 

a) subcapitale 34 Pt.: 54.0 

b) interniedisere 13 »: 20.6 

Fraktura lateralis: 

c) intertrocbantere 12 »: 19,0 

Frakturen nicbt angegeben 4 » : 6.4 

Bei der Nacbuntersucbung wurde festgestellt: 

Amotio corporis alieni 23 Pt.: 36.6 


(Durcbscbnittlich 6^2 Monate nacb 


der Osteosyntbese) 

1) Herausgleiten des Nagels ... 14 Pt.: 22.2 

2) Prakturen plotzlicb verscboben . 4 » : 6.3 

3) Ostitis 2 » : 3.2 

4) Scbmerzen 2 » : 3.2 

5) Nagel in das Oelenk gewandert 
in Polge Nekrose des Caput und 

Scbwund des Collum 1 » : 1.6 


0 / 

/o 

% 

% 

% 

% 


0 / 

/o 

% 

% (Fig. 5) 
% 


% (Fig. 6 ) 


Von den 23 Patienten, die den Nagel entfernt bekommen baben, 
findet sicb Knocbenbeilung bei 9. Von den iibrigen 14 Pallen 
wurde bei 9 (14.3 %) Eeosteosyntbese vorgenommen, die alle 
spater den Nagel entfernt bekamen; 5 von diesen Patienten en- 
deten mit Pseudoarthrosis. 


Sichere Knocbenbeilung 34 Pt.: 54,0 % 

Zweifelbafte Knocbenbeilung 16 » : 25.4 % 


(Keine Rontgenuntersucbung spater als 1 
Jabr nacb der Osteosyntbese) 
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Pseudoarthrosis und Gaputnekrose 6 pt.; 7.9 y 

Caputnelcrose 3 » : 4.8 % 

Caputnelcrose und Osteoarthritis 2 » ; 3.2 % 

Osteoarthritis 3 » : 4.8 % 

Caputnelcrose 10 » ; 15.9 

Pseudoarthrosis 5 » : 7.9 % 

Osteoarthritis 5 » : 7.9 % 

Die festgestellten Pallo von Caputnelcrose sind entstanden: 

Unter 1 Jahr nach der Osteosynthese 3 Pfc, 

Zwischen 1 und l^, Jahren 3 » 

» 1 » 2 » 1 » 

» 1 » 6 » 3 » 


Da 7 von 10 Palle von Caputnelcrose spiiter als 1 Jahr nach der 
Osteosynthese entstanden sind, zeigt dies, dass man den schliess- 
lichen Zustand auf Grund ciner Icurzen Beobachtungszeit nicht 
beurteilen Icann. 

Die Osteosynthese wirkt sich oft als Einleitung zu einer Pseudo- 
artlirosis aus (Felseneeich). Die 5 Fiille, die man zu dieser Grupee 
zahlen Icann, sind vermutlich aus folgcnden Ursachen entstanden; 

1) Verbiegung des Nagels (Fig, 4) 

Pseudoarthrosis (Fig. 7) 

2) Wanderung des Nagels central-craniel durch das Caput (Fig. 8) 

3) Herausgleitcn des Nagels (Fig. 9) 

Pseudoarthrosis (Fig. 10) 

4) Herausgleitcn des Nagels wegen Eesorption des Collums (Fig. 

11 ) 

Pseudoartlirosis (Fig. 12) 

6) Herausgleitcn des Nagels. 

Bei Beurteilung des Materials der hiesigen Abteilung ist es 
karakteristisch, dass vrie bereits angefiihrt, besonders was die Ca- 
putnekrose angeht, sich die Komplikationen verhaltnismassig lange 
Zeit nach der Operation bemerkbar machen. 

Die Mortalitat im Anschluss an die Operation war gering, und 
da es sich bei der Nachuntersuchung gezeigt hat, dass nur wenige 
technische Fehler begangen wurden, muss das angefiihrte Ver- 
haltnis, die spaten Komplilcationen und die verhaltnismassig ge- 
ringe Knochenheilung als ein Moment von wesentlicher Bedeutung 
betrachtet werden, wenn man zur Operation von Patienten mit 
Frakturen des collum femoris Stellung nimmt. 
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Zusamraenfassuiig. 

Es werden 63 Ealle der Osteosynthese des collum femoris a. m. 
Sv. Johansson besclirieben. 

Der Zweck dieses Axtikels ist, die niedrige Mortalitat (4,8 %) 
des liiesigen Hospitals in Verbindung mit der Operation aufzu- 
zeigen, gleicbzeitig mit dem verbaltnismassig spaten Anftreten der 
Komplikationen (7 von 10 Falle von Oaputnekrose mebr als 1 Jalir 
nacli der Operation) und der geringen Knocbenbeilung trotz we- 
nige teckniscber Febler. 

Von 48 nock lebenden Patienten wurden 43 vom Verfasser dieses 
Artikels und 5 durcb. Brief untersucht. 

Bei Eontgennntersucbung ergibt sick sickere Knockenkeilung 
bei 54 %, Pseudoarthrosis und Oaputnekrose bei 7.9 %, Caput- 
nekrose bei 4.8 %, Oaputnekrose und Osteoarthritis bei 3.2 %, 
Osteoarthritis bei 4.8 %. In 25.4 % der Palle keine Rontgen- 
untersuckung spater als 1 Jakr nack der Osteosyntkese. 

Die Funktionsresultate sind; gute: 44.4 %, reckt gute: 12,7 %, 
sckleckte: 27.0 %. Bei 16.9 % war die Observationszeit unter 1 
Jakr. 


Summary. 

The writer describes 63 cases of osteosynthesis of collum femoris 
by Sv. Johansson’s method. 

The aim of this article is to draw attention to the low mortality 
(4.8 %) in connection with the operation at this hospital, concur- 
rently with the relatively late appearance of complications (out of 
10 cases of femoral head necrosis 7 occurred more than 12 months 
after the operation) and their slight bony repair in spite of few 
technical errors. 

Out of 48 patients living 43 were re-examined by the author 
of this article and 5 by correspondance. Roentgen examination 
revealed the following result: definite bony repair in 54 %, pseudo- 
arthrosis and femoral head necrosis 7.9 femoral head necrosis 
4.8 %, femoral head necrosis and osteoarthritis 3.2 %, osteo- 
arthritis 4.8 %. In 25. 1 % of cases there was no roentgen examina- 
tion later than 12 months after the osteosynthesis. 

Regarding the functional results these were good in 44 %, 
fairly good in 12.7 % and bad in 27.0 %. In 15.9 % the period 
of observation was less than 12 months. 
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Resume. 

Doscription de 63 crs d osteosyn these du col du femur selon 
Sv. Johansson, 

Lo but dc cette jjublication cst dc mettre cn evidence ]a faible 
mortabte operatoirc (4.8 %) dont est grevee cette intervention 
dans Fliopital consid6re, mais aussi ^apparition relativement 
tardive des complications (7 des 10 cas de necrose de la tete se 
produisirent plus dhxne annee apres I'operation), ainsi que la 
mediocre tendance a la sondure osseiise en depit du petit nombre 
des fautes de teclmiquc. 

Sur 48 survivants 43 fuxent examines par Tauteur de Tarticle, 
et 5 interroges par lettre. 

A bexamen radiologiquc on a constate une guerison osseuse 
certainc dans 54 % des cas, une pseud artlirose avec necrose de la 
tete dans 7.9 %, une necrose simple de la tete dans 4.8 %, une 
necrose dc la tete avec osteoarthrite dans 3.2 %, une osteoarthrite 
soule dans 4.8 %. Dans 25.4 % des cas il n'y a pas eu d’examen 
radiologique plus d'un an apres Tosteosyn these, 

Les rdsultats fonctionnels sont Ics suivants: bons dans 44.4 % 
des cas; suffisamment bons dans 12.7 %; mauvais dans 27.0 %. 
Pour 15,9 % d'entre cux la duree d’observation etait inferieure 
a unc annee. 
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Fig. 2. 
Fig. 3. 


Fig. 4, 
Fig. 5. 


Fig. 2. 


Fig. 
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1 Monat nach der Osteosynthese. Der Xagel erreicbt kanm das Caput- 

fragment. 

4 Monate nach der ReosteosyntLese. Die Nagelspitze geht durch das 
Acetabulum. Der Nagel ist mit einer » Lanes »-Scbieue lixiert. 


^ 4 ■' 
t 



Fig. 4. Fig. 5. 

8 Monate nacb der Osteosynthese Caput ^erEcboben Eeine KnocJien- 
bildung. Der Nagel verbogen. 

10 Monate nach der Osteosynthese. Der Nagel beim Herausgleiten auf 
Grund von Ostitis. 


Birch- Jensen : Osteosynthesis colli feraoris a. m. Sv. Johansson. 




Fig. 6. • Fig. 7. 

Fig. 6. 1 Jalir nach dur Ostcosynthcse. Capntnekrosc and SclivTind des Collnm 
liaban die Diirchholirang des Gelenkes durcb den Nagel bewirkt. 

Fig. 7. 7 Jalire nach dcr Osteosynthese. Pseudoarthrose nnd 'Ckputnekrose. 
Trochanter minor bildet Arihrose mit Caput. 



Fig. 8. 3 Monate nach der Osteosynthese. Caput in Varusstellung vom Nagel 

geglitten. 

Fig. 9. 2 Monate nach der Osteosynthese, Die Nagelspitze bis znr Fraktnrlinie 
znruckgeglitten. Keine Knochenheilung. • 



il 


Fig. 10. 

6 Jahre nach dcr Osteosynthcsc. Paendoartbrose iind Caputnekrose. 



Fig. 11. Fig. 12. 

Fig. 11. 6 Monate nacb der Osteosjnthese. Pesorption dea Collum. HerauS' 

gleiten des Nagels. 

Fig. 12. 5 Jahre nach der Osteosynthese. Pseudoarthrose xind 

Caputnekrose. 


Birch- Jensen ; Osteosynthesis colli femoris a. m. Sv. Johansson. 




From the Surgical Department A. of Rikshospitalet (The University 

Clinic), Oslo. 

(Surgeon in-Chief; Professor dr. med. JOHAN HOLST.) 


On Broncliiectasis: the Disease, its Clinical 
Aspect, and Treatment. 

By 

JOHN R0. 


During tlie past 10 years we have at the Surgical Department A. 
treated 58 patients suffering from primary bronchiectasis, as well 
as a series of cases of secondary forms in connection with tumors 
and other lung diseases. In this paper the primary forms of the 
illness preferentially, will he described. 

Of our 58 cases there were 31 males and 27 females, the age 
of whom being from 5 to 70 years. 

The Genesis of Bronchiectasis. 

Bronchiectasis may be congenital and due to a developmental 
anomaly. The disease may appear in several members of the 
same family, and often together with deformities and develop- 
mental anomalies. (ELartageneb, Horlacher, Hasler, Morelli, 
Graham.) Dranke and Herxheimer suppose that bronchiectasis 
may .arise from congenital atelectasis. 

American and English investigators maintain that in nearly all 
cases the bronchiectasis is acquired. Bronchiectasis may arise in a 
part of the lung distended because of shrinking processes in, or 
removal of another part of the same or opposite lung, but at other 
times it is a consequence of pathological changes in the bronchi 
or surrounding tissue. According to Singer bronchiectasis is due 
to softening of the wall in connection with fusiformes and spiro- 
chaTes. It is of special interest that bronchiectasis may be caused 
by pneumonia, bronchopneumonia, and by chronic bronchitis. 
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Table 1. 

Beview of Previous Illnesses in 07 Patients Suffering from 

Bronchiectasis. 


Pneumonia 21 patients 

BroncHtis 14 > 

Plenritis 10 , 

Pretinent Coldswith Fever 7 > 

Measles . 7 > 

Empyema 6 > 

"Whooping Gough 4 > 

Foreign Bodies 1 , 

Other Diseases 16 > 


PneHmonic processes in cliildhood, especially after tvliooping- 
congh., have been ascribed a certain importance. Pleurisy and 
fibrous forms of pulmonary tuberculosis are important causes, 
especially for apical bronchiectasis. Lastly bronchiectasis may 
be brought about by foreign bodies, and other conditions pro- 
ducing pulmonary atelectasis. 

According to recent American clinical and experimental in- 
vestigations bronchiectasis exclusively arises after diseases pro- 
ducing preceding atelectatic changes in the lung. 

The relation of previous diseases to bronchiectasis in our 
material will be seen from Table No. 1. The frequent occurrence in 
the anamnesis of colds, bronchitis, pleurisy, pneumonia and em- 
pyema should be noted. One cannot from this, however, draw 
any definite conclusion regarding the causative relation between 
bronchiectasis and the above mentioned diseases. The bronchiec- 
tasis may often be present in a latent form until a complicating 
infection calls forth the symptoms which are characteristic of the 
bronchiectatic disease. This may explain the sudden development 
of symptoms after narcosis and after certain infectioiis diseases, 
as w ell as the frequent concurrence of sinusitis and bronchiectasis. 
According to Edwabds the infection of sinus is the primary cause. 
When a person is lying supine, and especially when asleep, the 
conditions are present for the infection agents from the nasal 
cavity to the air passages, and a contingent latent bronchiectasis 
may thereby become manifest. 

Localisation of tlie Bronchiectasis. 

According to Sa"Ueebeuch bronchiectasis, when caused by 
malformations, should mainly be located to the lower lobe of 
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Table 2. 

Localisation of Bronchiectasis in 55 Patients. 


• Localisation 

Women 

Men 

In All 

Right Lower Lobe 

5 

8 

13| 


j Middle > 

2 


2 

.21 

? Upper > 

1 

1 

2 


> Lower & Middle 

2 

2 

41 


Left Lower Lobe 

6 

9 

15] 


> Upper » 


1 

1 

•20 

> Upper Lower 

2 

2 

4 


Both Lower Lobes 

4 

5 

9 


> > & Right Middle 

1 

1 

2 


Left Lung & Right Lower Lobe 


1 

1 


All Lobes 

1 


1 


Entire Right Lung & Lower Left Lobe .... 

1 


1 


Lingula 

O 

O 


3 



Left lower lobe 
Left upper > 
Right lower > 
Right middle » 
Right upper > 
Both lower j 


affected 

in 

all 

30 

times 

> 

> 

> 

6 

> 

> 

> 

> 

29 

> 

> 

> 

> 

10 

> 

> 

> 

> 

3 

> 

> 

> 

> 

13 

> 


tlie left lung. Tliis does not agree with our experience. Table No. 
2 thus shows that the right and left side arc, p'actically speaking, 
equally often affected, both of them very often at the same time. 
We may further note that the lower and middle lobes are those 
most often diseased, the apex decidedly more seldom. Bronchiec- 
tasis in the lingula has been established with certainty in 3 of 
our patients in combination with dilatations of the bronchi in 
the left lower lobe. 


Clinical Aspect of the Broiichiectatic Disease. 

Bronchiectasis may show no symptoms and is then discovered 
by mere chance. At other times there are numerous and distinct 
symptoms. Table No. 3 gives the most important symptoms found 
in our material. Coughing and expectoration are the most common 
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Table 3. 

Most Important Symptoms in 58 Patients Suffering from 
Bronchiectasis. 

CongMng 

Hfemoptysis 26 

In 1 patient more than 32 times, and initial hemoptysis in 1 patient. 


Fetid Expectoration 

Fever, occasionally or periodically 35 

Chills 

Dyspnoea 27 

Loss of Weight 22 

Symptoms from the Joints 3 

In 1 patient after operation and pus retention. 

Clubbed Fingers 25 

Neuralgia 6 

Headache-Anaphylaxia 3 


symptoms. It may be an insignificant back coughing or it may set 
in as exaserbations released by various causes, i. e. changes in 
temperature — especially cold weather — , acute colds. In some 
persons the coughing occurs especially in the morning and often 
in combination with the emptying of the expectoration. The amount 
of expectoration which varies from time to time, is largest in the 
cold seasons of the year, in 21 patients it measured more than 
100 and in 3 patients nearly 1,500 grammes per diem. The ex- 
pectoration is from mucopurulent to purely purulent, and in 
nearly all cases it is strongly fetid. (39 out of 58 patients.) 

Haemoptysis took place in half of our material. (26 out of 58 
patients.) It was generally scarce, but in some patients it appeared 
very frequently, and in one case haemoptysis presented itself as 
an initial symptom. 

Tever was seen occasionally or periodically in 35 patients, and 
in 12 cases it was accompanied by rigors. 

15 patients had clubbed fingers and increased convexity of 
the nails; these patients were generally very exhausted and the 
illness was far advanced. In a few cases neuralgia and arthralgia 
were annoying symptoms, and some of the patients suffered from 
dyspncB. 

The commencement of the illness, which in many cases dates 
from the earliest childhood, may be insidious, but in 3 of our pa- 
tients the symptoms developed fairly quickly after a surgical 
operation followed by embolism; in 4 other patients the disease 
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started as acute pulmonary affection witli stitcli, fever, coughing 
and expectoration. 

The chronic troubles of long duration are characteristic, their 
main feature being disposition for colds and bronchitis, with 
plenty of expectoration. Many patients had had a cough all their 
lives with short invervals. Some of them were troubled by a cough 
rather than by actual illness, whereas others were quite worn- 
out, ailing, in bad general condition, often subjected to headaches, 
and incapable of carrying on with their daily work. The most 
embarassing symptom, however, has been the abominable fetor 
which has made some persons insociable individuals, who have 
often, to a large extent, been cut off from the society of other 
people. Some of them have falsely been taken to be suffering from 
tuberculosis, and have for years been reduced to an unprofitable 
idleness in tuberculosis sanatoria and nursing homes. 


Diagnosis. 

The diagnosis of bronchiectasis may cause considerable diffi- 
culties, This is, first and foremost, due to its ambiguous symptoms, 
but also to the uncertain objective findings. The physical exam- 
ination may certainly give some hints for the judgement, but 
physical symptoms may often be entirely missing, or they may 
vary according to external conditions, and also according to the 
localisation and the filling degree of the dilatations. In many cases 
the ordinary roentgenological examination will fail, and by the 
aid of the customary means of examination one will often not 
-arrive further than to state a more or less well-founded diagnosis 
of probability. 

As wdll be seen from our material bronchiectasis often takes 
on the aspect of chronic, recidivating bronchitis. Other cases 
present a picture of pleural or pulmonary affections. If, at ex- 
aminations, persistent bronchitis, preferably located to the lower 
part of the lung, is found, one should suspect the presence of 
bronchiectasis, especially where children and young persons are 
concerned. Such a suspicion should be further intensified if, at 
the same time, rich amounts of expectoration are present without 
any other assignable cause, and especially if the expectoration 
is, also purulent and fetid. In such cases bronchography ought 
to be .performed to ascertain the diagnosis. 
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Differential Diagnosis. 

BroncHectasis is easily a subject for differential diagnostic 
mistakes, tkis fact is evident from our material whicli skews tkat 
21 patients kad been treated under tke different erroneous diagno- 
ses, given below: 

Lung tuberculosis — 15 patients, of wkom 10 were treated in 
sanatoria during from 1^2 to 6 years. Pulmonary abscesses — 2 
patients. Lung gangrena — and Pleurisy — 3 patients. Asthmatic 
bronchitis — 1 patient. 

It is particularly interesting to note tke difficulties which arise 
in tke differential diagnosis of bronchiectasis versus lung tubercu- 
losis. The diagnostic error has involved the fateful consequence 
that 15 of our patients had been regarded as bacilliferous, and had 
for years been treated in tuberculosis sanatoria and nursing homes, 
even though the presence of tubercle bacilli had never been established, 
and in some cases even Pirquet's test had never been performed. 
We may well understand the risk of infection to which these per- 
sons were subjected, seeing that many of them (9 out of 27) 
reacted negatively to Pirquet’s test, as proved by our investiga- 
tions, and have consequently never been infected with tuberculosis. 
The importance of the differential diagnosis of bronchiectasis 
versus lung tuberculosis cannot, therefore, be too strongly em- 
phasized. In analoguous cases one should consider this differential 
diagnosis before sending the patient to a sanatorium, and if there 
is room for doubt the result of a Pirquet’s test should in any case 
be awaited; a bronchography could be contingently performed. A 
combination of the two diseases must of course also be taken into 
consideration. 

All cases of fibrous phthisis are, in a greater or less degree, 
accompanied by secondary formation of bronchiectasis. In such 
cases the differential diagnosis is even more difficult, as in such 
patients the bronclriectasis will not be marked by any perceptible 
change in symptoms. The expectoration continues unchanged and 
the auscultatory findings will not be influenced. 

The localization of the bronchiectasis will be of aid for the 
differential diagnosis, as primary bronchiectasis is preferably 
found in the lower part of the lung, whereas secondary ectasis 
when due to tuberculosis often is located to the upper part. 

The differential diagnosis — bronchiectasis versus lung abscess 
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and gangrena — may also cause considerable difficulties which 
will be even greater if the bronchiectasis is combined with em- 
pyema, abscess, or pneumonic processes. The diagnosis and the 
differential diagnosis is, however, of special importance if the 
ectasis is a consequence of malignant neoplasms in the bronchi. 
In this land of cases, where it is a matter of not only a correct 
but also a quick diagnosis, an invaluable benefit may be derived 
from bronchography. 

Bronchoscopy is also of diagnostic significance, and it should 
be used in all doubtful cases of bronchiectasis — especially as a 
diagnostic and therapeutic aid when there is reason to suspect 
the presence of tumors and foreign bodies. 


Complications. 

The bronchiectatic disease is combined with a number of 
complications. Lung abscess and gangrena must be mentioned 
first and foremost, and in many cases there are also complications 
from the pleura — such as empyema and pleuritis. Pyopneumo- 
thorax with bronchial fistula is a complication which not seldom 
arises, in many cases it leads to death. Kheumatoid pains were 
felt by a few of our patients; this is a very varying complication 
which appears together with an aggravation of the general con- 
dition in connexion with retention of pus. Degeneration of paren- 
chymatous organs together with formation of amyloid is also 
among the common complications. The most serious one, however, 
is pyaemia with metastasis and localisation to the meninges. 
Cerebral abscess is reported to be a very frequent cause of death. 
Sauerbruch has seen bronchial cancer as a complication in 
bronchiectasis. Both these maladies, however, occur separately 
so often that the above coincidence must be possible at times, 
without necessarily entailing any closer setiological connexion 
on that account. 


Prognosis. 

The prognosis of the bronchiectasis disease depends upon the 
contingent occurrence of a complicating illness, upon the age and 
general condition of the patient, as well as upon the treatment 
instituted. 
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It has been maintained that bronchiectasis in children may heal 
spontaneously dnring the growth of the lung as the expansion 
then stops and the relative proportion gradually becomes normal. 
This view is not supported by recent investigations. 3?indlay 
and GeahAjSI have even found the prognosis to be bad, especially 
in small children, but a little better in older ones. Of 32 children 
treated medically only, 12 died after an average of 2.63 years, 
4 died after drainage had been tried, and 1 died from tuberculosis. 
The others showed at control examination that the bronchiectasis 
was still present. Roles and Todd have carried out similar in- 
vestigations on grown-up persons. In their material consisting 
of 106 cases they foimd the prognosis to be closely dependent 
upon the expectoration. The prognosis was equally bad for the 
“wet” and the occasionally “wet” forms of the disease, and in 
this group 23 out of 49 died after 5 years, and 9 became entirely 
incapable of work. (47 per cent mortality.) In the group of dry 
bronchiectasis 10 out of 14 became infected in the course of 6 
years, and of these 3 died and 2 became entirely disabled from 
working. These figures show that medical treatment of the bron- 
fchiectatic disease gives an extremely bad prognosis as the illness 
has a clear tendency towards growing worse and leading to death. 

This fact is quite evident also from our material. Medical treat- 
ment, which in some cases has been carried on for many years, 
has been without noteworthy effect on the course of the illness. 
3 of our patients were treated with Neosalvarsan without any 
effect. Treatment with autogenous vaccine and whith dry diet 
have also proved inefficacious. 

Singer has in many cases obtained a favourable result through 
treatment with roentgen. Beck and Harris have administered 
roentgen to “wet” bronchiectasis, especially w^hen the expector- 
ation was without remission, and only if the patients were apy- 
retic and out of bed. They use, on an average, 1,200 r spread 
over 3 — 1 areas during 2 — 3 months, generally 2 — 3 times a week. 
During this treatment there appeared a decided improvement 
after a transient aggravation, with a complete stop in the coughing 
and disappearance of the expectoration. The improvement, which 
was long-lasting, was hardly symptomatical only, — besides the 
better general condition and the diminished clubbing of the fingers, 
the authors also obtained a roentgenologically established im- 
provement of the bronchi. 

It is thought that the favourable effect obtained from treatment 
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witli roentgen is caused by its influence on the secerning epitbelium. 
However, the roentgen treatment clearly produces fibrosis of tbe 
peribronchial tissue and has accordingly also to a certain degree 
a stenosing effect, a condition which apparently should favour 
the development of bronchiectasis; in one of our cases it actually 
did' worsen the illness. 

According to mir experience the effect produced by roentgen is 
uncertain. In some patients we could during treatment record a 
decided improvement with cessation of fetor and with a consider- 
able decrease in the amount of expectoration; we cannot, however, 
tqll with certainty to what degree the improvement was due to 
(he actual roentgen treatment, to the climatic conditions, or to 
rest of the treatment — viz. confinement to bed and equable room 
temperature. 

The institution of postural drainage plays an important part 
in the medical treatment (Graham). As all experience shows the 
emptying of the bronchi proceeds most satisfactorily when the 
patient is kept in quite specific positions which differ individually. 
The patient often empties his bronchi best when he is lying on 
his side, but in other cases it is just as good for him to lower 
the upper part of the body either over the edge of the bed, or by 
resting on knees and elbo'V's. Graham let his patients practice 
these postiues twice a day, and maintains to have had favourable 
results. 


Surgical Treatment of Bronchiectasis. 

The indications for surgical treatment of bronchiectasis have 
varied, and it may be differentiated between the following stages 
ill the development: 

At first surgical treatment was only used against the compli- 
cations empyema and abscess, and consisted accordingly of 
certain forms of drainage operations. Later on more direct treat- 
ment of the bronchiectasis itself was attempted, and for a time 
various forms of collapse therapy • — pneumothorax — phrenic- 
ectomy — were tried. In quite recent years the object of the 
surgical intervention has been in suitable cases radically to re- 
move the sick part of the lung. The treatment carried out at the 
Surgical Department A. has changed in conformity with the above, 
and since 1936 we have performed both lobectomy as well as 
pulmectomy in cases of bronchiectasis. 

29 4221-iI. Acta cMr. Scandinav. Vol. LXXXYII. 



450 


JOHN K0. 


\ 

The Results of Collapse Therapy.' 

By means of the -various forms of this therapy it is intended 
to bring about a collapse of the lung, and also to bring the infected 
part to rest. Ho-wever, as mentioned by inter alia Aulessandbi 
the treatment disposes for retention. This is especially the case 
■with regard to phrenicectomy and this method is therefore rejected 
by several (Roles, Monad, Todd, and Dimirleau). Edwards 
has seen a fe-sv successful cases, especially in connexion with 
cavities in the lower lobe of the lung. In other cases he has, how- 
ever, ascertained a reduced expectoration faculty, stagnation, 
and aggravation of the symptoms. 

It -will be seen from our material that fhrenicectomij was per- 
formed as the only treatment on 17 patients, of these 10 were 
treated before admission to hospital. Only in one single case did a 
favourable result ensue, but even in that case it caimot be ex- 
cluded that the improvement had, to a great extent, other causes, 
inter alia the change to a new residence with inland climate. In 
the rest of the cases the treatment was rather ineffective, -with 
unchanged or aggravated symptoms, and especially with consider- 
able amounts of fetid expectoration. Of 7 patients 3 died inside 
two years, one of them died after a pneumolysis performed later on. 

Pneumothorax treatment has also been the subject of diverging 
opinions, but nearly everybody seem to hold in doubt the use 
derived from it. Singer maintains to have seen a calming and 
beneficial influence from small insufflations. According to Saner- 
BB0CH, however, all statements of favourable results obtained 
must be regarded with scepsb. The effect is at most of a palliative 
nature — at a bronchographical control the dilatations will be 
fonnd to persist unchanged in the compressed parts of the lung 
(Edwards), Oales and Todd regard pneumothorax as serving no 
pmpose, and through follow-up examinations the found that 10 
out of 13 patients treated with pneumothorax died within a short 
time. 

The dangers pertaining to pneumothorax are — as in phrcuic- 
cctomy — the risk of retention; next, there is always the possi- 
bility of infection of the pneumothorax cavity from abscesses 
beneath the surface of the lung; lastly, a pneumothorax will, as 
stated by Holst, render difficult a contingent later pulmectomy 
or lobectomy. 
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Thus, several factors go to show that pneumothorax is an 
undeshable treatment and that it may even be positively dangerous 
(Graham), and it should therefore be abandoned as an independent 
method of treatment (Allesandri). 

It may, however, be used as a preliminary treatment before 
lobectomy, and as such it may, according to our experience, have 
a favourable effect upon the expectoration. 

Pneumolysis has been performed on one single patient, but this 
person died soon after the operation, and we cannot therefore 
with certainty express an opinion based on own material on the 
value of the latter treatment. It lies near to think that the objec- 
tions pertaining to pneumothorax should also be applicable to 
pneumolysis, and that is should preferably be entirely avoided. 

Piilmectomy. Lobectomy. 

At the Surgical Department A. there were in connexion with 
bronchiectasis, performed 20 lobectomies where 8 of which were 
of the lower right, 1 of the middle right, and 11 of the lower left 
lobe. The operations in all cases being performed by professor 
Holst, 13 women and 12 men were operated upon. The youngest 
patient wms 9 years old, the eldest was 47, which gives an average 
age of 29 years. 

Pulmeciomy has been performed 6 times, of these 3 were on 
women; and only 1 case was of the left lung. Furthermore, right 
pulmectomy was done on 1 man who suffered from a secondary 
bronchiectasis in connexion with an obturating bronchial cancer. 

Technique. 

Lobectomy, just like pulmectomy, is performed during intra- 
tracheal nitrous oxide — ether — anaesthesia. This gives the 
advantage of allowing the administration of oxygen and ana- 
esthetic and the aspiration of secretion from the bronchi during 
operation. Further, the collapsed lung may, at any time, be made 
to expand which is of importance not only for the control of the 
bronchial passage to the remaining part of the lung, but also for 
the resection of separate parts of a lobe like, f. ex. lingula. When 
necessary the lobe is loosened extra-pleurally. The pulmonary 
ligament is ligated and the lobe is isolated as far as hilus. A tourni- 
quet is thereafter applied and the lobe is removed while the 
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I'ig- 1- Fig. 2. 

Fig. 1. Thoracic inciaions for lobectomy anti piilmcctomy. 

Fig. 2. Tlic tourniquet is applied; — the root of the lobe is cut, and is nftcr- 
TOirds closed at bloc by means of a mattress suture. 


stump is closed b)' a silk mattress suture wlticli catches round a 
wall of remaining pulmonary tissue. (See Figs. No. 1 and 2.) 
At the same time the haemostasis is secured through isolated 
ligature of single bleeding vessels. The pleura is thereafter closed 
round a drainage tube which is connected with a suction device 
as shown in Fig. No. 3. The remainder of the pulmonary lobe 
is thereby expanded, and after a while adhesions are formed 
whereby the pleural cavity becomes obliterated. The bronchial 
fistula which generally appears sooner or later, closes in a short 
while. 

The above method is very simple, but it suffers none the less 
from the following disadvantages; 

Bronchial fistula and accompanying empyema cannot be avoided 
when this mass-ligation of the lung root is used. Even if empyema 
in connexion vdth lobectomy is far less dangerous than a total 
empyema after pulmectomy, this complication is not a quite 
harmless affair, and it may cause a septic state of long duration 
and with considerable hyperpyrexia. 

It is not possible to undertake a minute treatment of the stump 
of the bronchus when mass-ligation is performed. In many cases 
a too long bronchial stump will result, and this again may be the 
cause for continued secretion (Fig. No. 10.) 

The most serious objection to the tourniquet method, however, 
is the danger of damaging the bronchi leading to the other pulmo- 
nary lobes, so that, instead of a relatively harmless lobectomy, 
it may be necessary to perform a pulmectomy; this happened in 
two of our cases. 
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Pig. 3. Diagram showing a suction device, a) Before suction, b) Effective suc- 
tion with expanded Inng. P. — Lung. B. — Bronchial stump. D. — Diaphragm. 
K. — Closelj'' fitting aperture in thorax. R. — • Drainage tube with windows. X. 
— Water column indicating the negative pressure. E. — Exsudation. S. — Suc- 
tion pump. 



Pig. 4. The anatomic relations in the hilus of the lung. 
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Fig. 0 a — g. Illustmtion of tlio tcoliniquo used in iiulivitlual stump treatment, 
n) Severance of. the pulmonarj' ligament, b) Isolation of the lobe of the lung. 



0 d 

Figs. 5 c and d. Isolation and ligation of bronehus. 


There is thus much to be said for the opinion that the tourniquet 
treatment as the general method, ought to be abandoned in con- 
nexion with lobectomy as well as in pulmectomy, and the surgeon 
might preferably change to individual stump treatment, with 
isolated ligation of each of the various parts, separately, as descri- 
bed in a previous paper by the author. (See Figs No. 4 and 5 .) 
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Coinplicaiions. 

11 cases procceclcil practically Avillioul complicatioiis. In the 
14 other cases the following complications arose during and aflcr 
the operation: 

Bronchial fistula — G times, 3 of which were of a serious nat-uro. 
Empyema; 4 times. Aspiration to second lung, with fatal issue 
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— once. Broncliopneumonia in second lung — ■ twice, of which 
one proved fatal. Rent in pericardium — 3 times. 

A rent in the lung with aspiration of blood has occurred once 
in connexion with pulmectomy, and likevdse once, a lession 
of vena cava. There were 7 cases of death after operation. 

The bronchial fistula which generally appears one of the first 
days after the operation, manifests itself through inefficiency of 
the suction drainage; the blowing sound may also be heard by 
means of auscultation. The consequences of such a fistula, besides 
mediastinal flutter with difficult respiration, may be a raise of 
pressure in the pleural cavitj’’ (valve effect), causing a shifting 
over of mediastinum towards the side not operated upon. The 
result is generally empyema and fever, increasing exudation, 
and often an extreme exhaustion. 

The danger raising from the combination — bronchial fistula and 
empyema — is the aspiration of pus to the other lung. This irill 
happen if the drainage is insufficient so that the pus may raise 
above the bronchial stump. It is possible that this was a contri- 
buting cause of death in one of our patients. A similar effect was 
also discovered in another patient on whom pulmectomy had been 
performed on account of stenosis in the bronchi. 

The case is caracteristic and is hereby recorded: 

Male, 31 years old. 

Right pulmectomy on account of stenosis of the bronchus leading 
to the lower lobe. The pulmectomy was performed with tourniquet and 
mass-ligation of the lung root; afterwards the patient got symptoms 
of empyema and hyperpyrexia. During valve drainage the temperature 
fell gradually, and the patient was on the whole doing quite well. There 
was, however, retention in the thoracic cavity, and 8 weeks after the 
operation the patient suddenly developed symptoms of aspiration to 
the second lung with dyspnrea and cyanosis. The condition was very 
alarming, but improved quickly after thoracotomy and drainage. 

A rent in the 'pericardium seems to be a very serious complication 
leading in two cases to purulent pericarditis and death. In the first 
case the patient developed a purulent mediastinitis. The same 
complication occurred, moreover, in connection with a pidmec- 
tomy performed because of bronchial cancer in combination with 
bronchiectasis. In another patient, however, on whom the peri- 
cardium had been carefully sucked empty by means of Nelatons 
catheter before being closed, the above complication did not seem 
to have had any dangerous influence on the final outcome. 
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In onr material subcutaneous emphysema lias only been an ephe- 
meral complication without any more serious effect. 

Causes of Beatli. 

Death occurring in connection with the operations have had 
following causes: 

1. Aspiration to second lung during operation. 2. Bronchial 
fistula with empyema, and sometimes aspiration to second lung 
after the operation. 3. Injury to pericardium. 4. Cardiac insuffi- 
ciency. Attempts must accordingly be made to avoid the above 
complications as far as possible. 

Be. 1. Aspiration to the second lung during operation. 

To avoid this fatal complication, which can not only lead to im- 
mediate tracheobronchial drowning but also to bronchopneumonia 
and lung abscesses, operation should be performed at a time when 
the secretion is minimal, or after the bronchi have been emptied 
beforehand as well as possible. In conformity wdth this we have 
carried out the operations in a "dry” period, which is, according 
to experience, during the warm and dry seasons of the year. In 
certain cases the secretion may be favourably affected by means 
of medicamental therapy wdth vaccine (Monod and Dimirleau), 
or by roentgen treatment. Besides the good results obtained from 
roentgen treatment we have in our material also occasionally 
seen a favourable effect on the expectoration from the administra- 
tion of "M. & B. 693”. • 

Even if the operation is perfomed during a "dry” period it is 
necessary to take care beforehand that the bronchi are effectively 
emptied through bronchial drainage in the position most suitable 
for each- patient. The patient is asked to cough up as much as 
possible, and in many cases the expectoration may be aided by 
means of a tight abdominal bandage. However, it is just as im- 
portant that aspiration is carried out by suction through a tracheal 
cannula during the intervention w'hich is performed in intra- 
tracheal anaesthesia. 

Be. 2, A bronchial fistula may, to a certain extent, be avoided 
through suitable operative technique, this wdll be apparent from 
our material. This is especially the case in pulmectomy. A bronchial 
fistula followed by empyema seemed to be quite inavoidable when 
the original tourniquet method with mass-ligations wms used. It 
has been possible for us to a great extent to escape this complica- 
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tion by our new technique which comprises individual ligation 
and extrapleuralisation of the stump, and we have been able to 
keep the pleural exudate sterile for several weeks. 

Re. 4. Cardiac insufficiency appears preferably in patients 
whose heart has been damaged beforehand on account of intoxi- 
cation, or in older patients. It is possible that the action of the 
heart, and especially the venous flow of blood, to a certain extent 
is hampered by a too mobile mediastinum. We have, therefore, 
tried to stabilise the mediastinum through exsufflation to a suitable 
negative pressure on the operated side; and we have also consistent- 
ly eased the respiration by supplying oxygen during the post- 
operative period. 


Immediate Results. 

Both lobectomy and pulmectomy are serious surgical inter- 
ventions, which even when in the best hands, show a mortality 
figure of from 12 to 25 per cent. Up to 1939 Edwards had per- 
formed in all 166 lobectomies with 24 deaths, which corresponds 
to a mortality of 14.45 per cent. According to his experience the 
risk which attaches to the operation augments with increasing age 
and the mortality figure which was 0 for the age group 4 — 16 
years, was as high as 31 per cent in the age group 40—50 years. 
hlASON have done 80 lobectomies with a mortality figure of 20 per 
cent; Graham had 54 with 20.3 per cent, and Sauerbeuch had 
81 cases with 25 per cent, up to 1938. Edwards performed 33 
pulmectomies of which 6 were done in two stages; the mortality 
figure was 21 per cent. 

At the Surgical Department A 20 lobectomies have been per- 
formed with 3 deaths, giving a mortality figure of 15 per cent. 
On account of bronchiectasis 5 pulmectomies in all have been 
performed, there occurred 2 deaths. 


Lasting Results. 

The value of the treatment must be judged on the lasting 
results obtained. 

Edwards'" statistics show that of 144 survivers 78 were quite 
restored, 27 improved and showed only insignificant symptoms 
which were partly due to ectasis in the opposite lung or in 
lingula. 
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Geaham obtained complete cure in 36 of 54 patients, and his 
results were decidedly best in children and young people, and not 
so good in older persons and in cases of ectasis of the cylindric 
type. 

Edwabds acchieved complete working ability and freedom 
from symptoms after pulmectomy in 19 patients out of 33. 

From Table No. 4 it will be seen that satisfactory information 
is available about 15 out of 16 patients. In 12 of these there were 
complete recovery; in 1 case the condition improved, and 2 cases 
must be regarded in all essentials as unchanged. 

The value of the operation becomes most evident through the 
effect on the expectoration. 

It is seen that the expectoration, which before the operation 
amounted to from 40 to 1,400 grammes, stopped in 9 patients after 
the intervention, and was more or less reduced in 5. This change 
is very important in itself, and its value is even more increased 
because the horrible fetor, which for many years before the oper- 
ation had made these persons more or less insociable individuals, 
in all cases were brought to disappear entirely. To this is added 
that the coughing which was very harassing for many of the pa- 
tients, and the troublesome tendency towards colds, have dis- 
appeared after the operation. Its highest value the operation has 
probably in the fact that many of the patients have got back 
their capacity for work; 8 patients were partly, and 4 entirely, 
disabled from working before the operation; all the 4 last mentioned 
have got back their full working powers. 

Furthermore, 4 of the 8 who were partly unable to work also 
got back their full working capacity. Altogether 9 out of 15 were 
thus after the operation restored to full working ability. 

Compared with the good results obtained, the unfortunate 
consequences of the operation become of secondary importance. 
One of our patients on whom pulmectomy was performed, has, 
since the operation, from time to time had short periods in which 
he suffered from paroxystic dry coughing and slight neuralgiform 
pains in the scar. 2 of the patients got dyspnea, one after pul- 
mectomy and one after lobectomy. In both cases, however, the 
dyspnsea was insignificant, and in the first case the vital capacity 
was 1,200 c.cm. 



460 


JOHN HO. 


TnMc 4. 


Rcsttlis Obtained irom Lobectomy in Cases of Bronchiectasis. From 
Stiryical Department A. State Jlospiiat. Oslo. 


C.'isc 

jS’o 

So.x 

Age 

i 

Loralisa- 
tion of 
Bronchi- 
ccBisis 

Observa- 

tion 

I’eriod 

State of Health 
before Operation 

State of Health 
after Operation 

Roentgen 

Control 

1 

1 

24 

Right 

3 years 

Coughing f ' 

TV-’r-' A 

Dilatation of 

' F 

1 


Middle 

Lobe 


•40 gnimnics < ’ • 
oration. Occasional 
fever, t’artly ca- 
pable of work 


bronchial stump. 

o 

2S 

Left 

Lower 

Lolic 

•4 years 

Coughing and GO 
grammes fetid e.x- 
pcctoration. H:c- 
inoptysis. High 
temperature. Ca- 
pable of work 

Onh’ slight 
coughing. 20 gram- 
mes of not fetid 
cxpcctor.atiou 

Dilatation of 
bronchial stump. 
Bronchiectasis 
in remaining left 
upper lobe 

3 

SI 

31 

Right 

Lower 

Lobe 

3*A’ years 

Coughing, fetid ' Insignificant 
expector.'ition. coughing and ex- 

Dyspna'a. Protract- pcctoration Apyr- 
cd fever. Convex- ctic. Convexity of 
ity of nails. Inca- nails disappeared, 
pable of work .Acting ns fish- 

erman 

Dilatation of 
bronchial stump 

1 

M 

39 

Left 

Lower 

Lobe 

4 ^’cars 

Coughing, plent.v Quite recovered, 
of fetid cxpccto- Only rare colds, 
ration. OccasionabNo expectoration, 
rise of temperature Capable of work 
up to 41° C. Ca-i 
pable of work I 


5 

it 

19 

Left 

Lower 

Lobe 

0 years 

Coughing, plenty 
of fetid expecto- 
ration. Knmerous 
lucmoptysis. .4 pyr- 
etic. Cap.ablc of 
work 

Full working 
cajiacit}’ 


G 

M 

20 

Right 

Lower 

Lobe 

5V= years 

200 grammes not 
fetid expectoration. 
Fever. Capable of 
work 

Unchanged. 
Occasional cough- 
ing and rise of 
temperature. ' In- 
sigui ncnntnm on nts 
of expectoration. 
C.apable of avork 


7 

M 

18 

Left 

Lower 

Lobe 

5 years 

Coughing, fetid 
expectoration. 
Fever. Capable of 
Avork 

Quite recovered. 
Never gets colds. 
Capable of work 
(Office clerk) 
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Observa- 

tion 

Period 


State of Health 

State of Health 

Roentgen 

before Operation 

after Operation 

Control 


8 44 

f 


9 33 

M 


10 I 47 
M 


11 41 
SI 


13 17 
P 


13 25 
P 


14 23 
P 


15 20 
P 


16 38 

P 


Bigbt 

Lower 

Lobe 


Left 

Lower 

Lobe 

Left 

Lower 

Lobe 


Right 

Lower 

Lobe 


Left 

Lower 

Lobe 


Left 

Lower 

Lobe 


Eight 

Lower 

Lobe 


3 years Repeated htemo- Quite free from 
ptysis. 190 gram- symptoms, and 
raes of fetid ex- capable of work 
pectoration. Pever. 

Capable of work 

5Va years 1000 grammes of Quite free from 
fetid expectora- symptoms, and 
tion. Haemoptysis, capable of work 
Incapable of work 

5 years 150 grammes of Quite recovered. The lungs fill 
expectoration, not Very good state out the thorax 
fetid. Pever and of health. Capable cavity well 
hmmoptyses. of work 
[ Partly capable of 

work 


3 years 


Coughing. 150 Considerably im- 
grammes of ex- proved. Later on 
pectoration, not dead from ap- 
fetid. Pever and pendicitis. Arth- 
bsemoptysis. Cold ralgia. Costal 
hands osteomyelitis 


1 year Coughing, fetid Insignificant Bronchiectasis 

expectoration. mucous expectora- in lingula 
Hmmoptysis. Con- tion, no fetor. One 
vexity of nails, single hasmoptysis. 

Fever. Partly ca- Capable of work 
pable of work 

Vs year 600 grammes of Considerably im- Bronchiectasis 

fetid expectora- proved, but still in lingula 
tion. Hmmoptysis. a little expectora- 
Pever. Partly ca- tion, slightly fetid, 
pable of work Full working capac- 
ity 

3 years 150 grammes of No information 

fetid expectora- available 
tion. Hmmoptysis. 

Dyspnoea. At 
times high fever. 

Capable of work 

2V2 years Plenty of fetid Considerably im- Bronchiectasis 

expectoration. ! proved, but still in lingula 

Hoemoptysis and 100 grammes of 
dyspnoea. Capable expectoration, 
of work Sustains hard Avork 

well 

2 years Plenty of fetid Entirely free 

expectoration. from symptoms. 

Fever. Partly ca- Capable of work 
pable of work 


V2 year 


3 years 



Pulmec- 

tomy 
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A pylm. 

Sm. 


V pulm. 
S»n. 


Linqufa 

bronchus 


Linquia 
ovrc oq 
n«dre dol 


Fig. 6. A lung allowing a well developed lingula lobe. — 
post mortem specimen. 


The Reasons for Continned Expectoration. 

Continued expectoration may be caused by insufficient removal 
of the diseased bronchi, or by remnants of affected parts in the 
lungs. 

Chueohill has drawn attention to the importance of lingula, 
and in his material he has in a considerable number of cases 
found this part of the limg to be the site of bronchiectasis. In 
86 cases of bronchiectasis operated upon, the disease was localised 
to the lower lobe of the left limg in 55 cases. In 44 of the latter 
cases, i. e. 80 per cent, a resection of lingula was performed 
simultaneously with the left lower lobectomy. Similar experience 
has been gathered at other thorax clinics. However, it has also 
been noticed that the dilatations are preferably localised to the 
posteromedial part and seldom to lingula in its entirety. 

Lingula, which corresponds to the middle lobe of the right 
lung, is a remnant of the original segmental division of the lung. 
This division is, however, seldom very clear, and only in rare 
cases is it so manifest as in a causally selected, post mortally 
removed specimen illustrated (Fig. Ho. 6 and 9.) The lingula 
lobe may vary in size within wide limits (conf. Figs. No. 6 and 9), 
and only in few cases does it form a detached lobe as was the case 
in the post mortally removed specimen in Fig. No. 9. In nearly 
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Fig. 7. Fig. 8. 

Fig. 7. The anatomic relations on the hilus of the left lung. (Chtochih,.) 

Fig. 8. Diagrams showing the bronchus leading to lingula. 

all cases the edges of the lobe are only indicated on the surface 
of the lung. However, in all cases there exists a definite septum 
of connective tissue, and in many cases this septum may be dis- 
sected out and followed inwards towards hilus where the lingula 
and the upper lobe of the lung generally converge. 

According to Churchill’s investigations the bronchus leading to 
lingula varies much (Figs, No. 7 and 8). Most often it springs off 
from the bronchus pertaining to the upper lobe of the lung, and 
divides into a posterior medial and an anterior lateral branch. 

The following method may be used with advantage when a 
bronchographic presentation of lingula is wanted: 

Larynx and trachea are first anaesthetised with cocaine, and hpiodol 
is thereafter injected through a Nelaton catheter which reaches to the 
lower third of trachea. The hpiodol should, because of its viscosity, 
preferably be used cold, otherwise the contrast will flow out into the 
alveoli and a good picture of the bronchial tree will then not be obtain- 
able. The patient must sit upright, leaning far forwards and somewhat 
to the left. 3 c. cm. of oil is injected, this will for the most part run into 
hngula, but part of it will also flow into the foremost branches of the 
bronchus leading to the lower lobe. While the picture is taken the 
patient is placed standing upright in the right oblique position. If, 
at the same time, a picture of the rest of the lung is wanted, the patient 
IS placed in a suitable position which, with regard to the lower lobe, 
will be half way over on the left side with a cushion underneath the 
shoulders; when a picture of the upper lobe is wanted the patient 
must be placed quite horizontally and on the side (Churchill). 

As previously mentioned 5 of our patients operated upon 
continued to have expectoration. At control examinations it turn- 
ed out that 3 of these patients had a saccular dilatation of the 
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broiicliial stump. (See Figs No. 10 a and 10 b.) The expectoratioa 
bad diminisbed somewbat, but was apt to augment during colds. 
Tbe sputum was bacteriologically examined and in 2 cases b®- 
molytic streptococci and staphylococci were found; furthermore, 
in 1 of tbe latter cases tbe presence of coli bacilli was established. 
At a later cojitrol examination it was discovered that in one of 
tbe patients tbe remaining upper lobe of tbe lung was tbe site of 
extensive bronchiectasis. Furthermore, tbe other patient bad 
bronchiectasis in tbe second lung and an abscess around the 
bronchial stump wbb a fistula leading ou^-wards. 

In 5 patients broncbiectatic dilatations in lingula were found. 
It is very probably tbe same condition which partly caused the 
continued seeretion in 2 cases. After removal of tbe lower left 
lobe one of tbe patients improved considerably, but continued to 
expectorate 50 — 60 grammes. The cause was evidently tbe same 
in a third patient the condition of whom improved noticeably 
after tbe removal of tbe lower lobe; tbe expectoration continued, 
however, but was now deprived of its fetor. In both the latter 
cases bronchography after tbe operation disclosed a quite typically 
developed dilated lingula bronchus; at a more close study of the 
roentgenograms taken before tbe operation this dilatation could 
be clearly distinguished. Fig. 11. 

According to what has been stated above tbe lasting results 
may be improved in tbe following manner: 

1) By trjdng to avoid a long bronchial stump. Tbe old tomniquet 
method probably involved a certain risk of this complication. If, 
on tbe other band, indivddual stump ligation with a short bronchial 
stump is practiced throughout, tbe complication should easily he 
evaded. 

2) By diagnosing bronchiectasis both in lingula and in all other 
parts of the lungs affected, and removing tbe diseased lobes 
surgically. 

In point 1) it is merely a question of surgical technique, in point 
2) it is a question of both technical and diagnostic efficiency. 

Indications. 

Although tbe radical surgical treatment can show results which 
are far superior to those obtained by other modes of treatment, 
tbe intervention is still combined vdtb some risk, and tbe indica- 
tion for operation must accordingly be well considered. 




R0: Oa Bronchiectasis 




Fig. 11. Simultaneous dilatations in both the left lower lobe and the lingula. Case Mo. 13. E. M. female, aged 2o yeais. Lobectomy. 
(Lett lower lobe), a) Before operation, Ii) & c) after opoiation. L. — Lingula. LL. — Lower lobe. 
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Fig. 14. Case No. 5. K. A. male, aged IS years. Coughing since childhood, fetid expectoration, and hajmoptyses. Saccular form of 
cctasis in the left lower lobe. Lobectomij according to tourniquet method. Temporary bronchial fistula. Control examination 
disclosed persistent bronchiectasis in lingula. Expectoration practically stopped. Capable of work, 

a) Before operation, b) after operation. 




15. Case No. 16. H. 0. female, aged 38 years. 1,000 graininc.s of fetid expectoration. Bronchiectatio caverns in lower and middle 
lobes of the right lung. Piilmectnmy according to tourniquet method. Bronchial fistula and empj'oma. Later treated with 
thoracoplasty. Recovery, a) Before operation, b) 4 necks after operation, c) IVa years after operation. 
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Latent broncliiectasis sliould not be operated upon. 

Primarily, an indication for operation is present if tbe amount 
of expectoration is large, and is, accordingly, in this case dependent 
upon a subjective judgement. We have considered 40, 50 c. cm. 
per diem to be a reasonable lower level. 

Furtber, tbe radical operation is indicated if tbe fetor of tbe 
expectoration makes tbe patient an insociable individual. There 
is also reason to advice an operation if tbe patient in a large 
measure is incapable of work on account of liis bronchiectasis. 

Tbe conditions for such a surgical intervention is — that tbe 
general state of health is satisfactory, and that tbe intervention is 
carried out during a “good’"’ period with as little expectoration as 
possible. It is of importance that tbe intervention should be per- 
formed before disastrous complications have developed, which 
may prove fatal or which may be of hindrance to tbe operation. 
Tbe surgical intervention should also be carried out before tbe 
patient shows any noteworthy s3rmptom of general intoxication. 


Summary. 

Tbe Author has followed 58 patients treated at tbe Surgical 
Department A., Riksbospitalet, Oslo, on account of bronchiectasis. 
He describes tbe development of tbe disease, its most important 
symptoms, and its treatment. Tbe clinical aspect of tbe illness 
which includes a persistent coughing, large amounts of expectora- 
tion, hsemoptyses, and periods of fever, may cause differential 
diagnostic difficulties versus pulmonary tuberculosis, and for this 
reason tbe importance of using Pirquet’s test and bronchography is 
stressed. A broncbograpbical examination should always be per- 
formed in all cases of persistent bronchitis with large amounts of 
fetid expectoration. 

The, conservative treatment, and the various forms of collapse 
therapy are not eligible. In certain cases roentgen treatment may 
have a palliative effect and may bring about a transient decrease 
in the amount of expectoration. The most favourable effect may 
be obtained through the early removal of the affected parts of 
the lungs by means of either lobectomy or pulmectomy. 

A short survey of the technique used is given, and the advantages 
of individual stump treatment are emphasised. Lobectomy has 
given very satisfactory lasting results with a great reduction in, or 

30 — 'i221-il. Acta chir. Scandinav. Yol. LXXXVII. 
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a complete stop of expectoration, and a return of the working 
ability. 

The reason for continued expectoration may be found in a 
secerning bronchial stump, or in remaining bronchial dilatations 
in, for instance, the lingula. The lasting results may be still further 
improved if the isolated ligation technique is used; the persistency 
of dilated bronchial stumps will then be avoided, and it will be 
possible to carry out a selective removal of the affected parts of 
the lungs. 

In certain cases, however, the troubles in connexion with the 
illness may be so substantial that the patient is willing to run 
nearly any risk if it gives hope of recovery. 

It is also essential for the performance of an operation that the 
bronchiectasis is relatively localised. If the disease has affected 
all the lobes, or the main part of the lungs, the effect of the surgical 
operation will probably be slender, and the case is presumably 
best suited for medical or roentgenological treatment. 


Zusammcnfassunff. 

Verf. hat 58 Patienten verfolgt, die wegen Bronchiektasen in 
der I. Chirurgischen Klinik des Eeichskrankenhauses in Oslo in 
Pflege waren. Er beschreibt die Entwicklung der Krankheit, 
ihre wichtigsten Symptome und ihre Behandlung. Das khnische 
Bild der Krankheit, der standigen Husten, grosse Mengen Aus- 
wurf, Bluthusten und Eieberperioden umfasst, kann gegeniiber 
Lungentuberkulose differentialdiagnostische Schwierigkeiten be- 
reiten. Es wird deshalb die Bedeutung der Vornahme von Pir- 
quet-Proben und Bronchographie betont. Bronchographische 
IJntersuchung sollte in alien Eallen von standige Bronchitis mit 
grossen Mengen fotiden Auswurfs vorgenommen werden. 

Konservative Behandlung und die verschiedenen Formen von 
Kollapstherapie sind nicht zweckmassig. In gewissen Fallen kann 
Rontgenbehandlung von palliativer Wirkung sein und eine vor- 
iibergehende Abnahme der Menge des Auswurfs herbeifiihren. 
Die giinstigste Wirkung erzielt man durch friihzeitiges Entfernen 
der angegriffenen Lungenpartien entweder durch Lobektonue 
Oder durch Pulmonektomie. 

Es wird eine kurze Ubersicht der verwendeten Technik gege- 
ben, und die Vorziige der individuellen Stumpfversorgung wer- 
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den liervorgehoben. Lobektomie hat sehr befriedigende Dauer- 
resultate ergeben, mit starker Abnahme oder volligem Ver- 
scliwinden des Answurf und Wiederkehren des Arbeitsfahigkeit. 

Der Grand einer fortwahrenden Bildimg von Answurf kann in 
einem sezernierenden Bronchialstumpf odei in einem zuriickge- 
lassenen erweiterten Bronchus, z. B. in der Lingula, zu finden 
sein. Die Dauerresultate konnen noch weiter verbessert werden, 
wenn man die isoherte Ligaturtechnik verwendet: hierdurch 
wird das Zuriickbleiben erweiterter Bronchialstiimpfe vermieden 
und selektives Abtragen der angegriffenen Lungenpartien er- 
moghcht. 

In gewissen Fallen konnen jedoch die durch die Krankheit 
herbeigefiihrten Beschwerden so ernst sein, dass der Kranke ge- 
willt ist, fast jedes Bisiko zu nehinen, wenn er dadurch Heilung 
erboffen kann. 

Fiir die Durchfuhrung einer Operation ist es ferner wichtig, 
dass die Bronchiektasen verhaltnismiissig lokal sind. Wenn die 
Krankheit samthche Lappen oder den grosseren Teil der Lungen 
angegriffen hat, wird das Ergebnis der operativcn Behandlung 
walu’scheinhch goring sein und der Fall sich wohl am besten fur 
interne oder rdntgcnologische Therapie eignen. 


R6sum6. 

L'auteur a suivi 58 malades traites pour bronchectasies a la 
Section Chirurgicale A du Bikshospital d'Oslo. II decrit devolu- 
tion de la maladie, ses symptomes les plus importants et son 
traitement. Le tableau clinique de daffection avec sa toux per- 
sistante, son abondantc expectoration, ses hemoptysies et ses 
periodes de fievre pent rendre difficile le diagnostic differentiel 
avec la tuberculose pulmonaire, et pour cette raison dimportance 
de depreuve de Pirquet et de la bronchographie est soulignee. 
On devrait toujours pratiquer un exameii bronchographique 
dans tons les cas de bronchite rebelle s’accompagnant d'une 
abondante expectoration fctide. 

Les methodes conservatriccs et les diverses formes de la col- 
lapsotberapie ne sont pas le traitement de choix. Dans certains 
cas la radiotherapie pent avoir un effet palliatif et amener une 
diminution passagere de la quantite de dexpectoration. Les re- 
sultats les plus favorables s'obtiennent eventuellement par dab- 
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lation precoce des parties pulmonaires atteintes, soit par lobec- 
tomie soit par pneumectomie. 

L’autenr donne iin bref aper 9 u de la tecbnique employee et 
insiste sur les avantages du traitement separe de cbaque moig- 
non. La lobectomie a donne des resultats tres satisfaisants et 
durables, avec grande diminution on memo arret complet de 
Texpectoration, et retour de la capacite de travail. 

Les raisons d’une persistance de 1’ expectoration peuvent etre 
trouvees dans la secretion qui continue dans un moignon bron- 
cbique, ou dans Texistence de dilatations broncMques residuelles, 
par ex. au niveau de la lingula. Les resultats durables peuvent 
encore etre ameliores par le recours a la tecbnique des ligatures 
separees: ainsi Ton evite la persistance de moignons broncbiques 
dilates, et il deviendra possible de reussir I'ablation elective 
des parties malades du poumon. 

Dans certains cas, toutefois, les troubles inberents a Taffection 
peuvent etre si importants que le malade est pret a courir pres- 
que n’importe quel risque dans Tespoir d"une querison. 

II est necessaire, egalement, au succes de .roperation que la 
broncbectasie soit relativement localisee. Si la maladie a atteint 
tons les lobes, ou la majeure partie des poumons, le resultat de 
roperation cliirurgical sera probablement maigre, et Ton peut 
presumer qu’un cas pared est plutot justiciable du traitement 
medical ou radiologique. 
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Aus clem Provinzialkrankenliaus Turku. 
(Vorstand: Prof. Harry Elving.) 


ilbcr (lie UbiitgciKliagnoslik der Mcren- 
tuberknlose. 

(Material der 10-Jnhrperiode 1931 — 40 aus dem Provinzial- 
Icrankenbaus Turku.) 

Von 

ARNO V. HELLENS. 


Die Bedciitung clcr Eontgcmmtcrsuclumg in der Diagnostik der 
Nierentubcrknlosc hat wiilirend der letzten 10 Jahre die stetig 
vacliscnde -‘biorkennung der CJiirnrgon errungen. Die grosste 
Bedeutung besitzt diese Erganzungsnntersuclumg nach tvie vor in 
alten, weit fortgeschrittenen Fallen der sog. Kittniere, in denen 
die Blasensclirumpfung cine Cystoskopie unmoglicli inacht, und 
wo infolge Einkapscluug des Prozessos oft keine Bazillen im Urin 
gef linden werclen. 

Bei einer Rontgemmtersuclning ohne Kontrastraittel kommen 
die in den Nieren etwa anziitreffenden Icrankhaften Yeriinderungen 
nur selten lierans. Die Anfhelhingen und Yerdichtungen in der 
Nierengegend konnen zwar Zcrfallsherden und Kallvablagerungen 
entsprechen, sinci aber an sich keine fiir Tuberkulose charakteris- 
tischen Befunde und berechtigen deinnach nicht zu einer sicheren 
Diagnose. Eine vergrosserte Niere und ortliche Yorwolbungen 
Hirer Kontur zeigen durchaus nicht immer einen pathologischen 
Zustand, geschweige denn eine Tuberkulose an, weil die Niere 
kompensatorisch hypertrophiert sein kann, wahrend die Ideinere, 
wirklich icranlce Niere schwacher oder gar nicht funlctioniert. 
Den erwahnten Yeranderungen kommt dennoch neben gleichzeitig 
auitretenden anderen sichereren Symptomen eine die Diagnose 
bestatigende Bedeutung zu. 
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Tm Friilistadium der Kranklieit, wo man an der Niere makro- 
skopiscli keinerlei patkologisck'anatomisclie Veranderungen walir- 
nimint, kann man anf Rdntgenbildern bei intravenoser Pyelograpbie 
auf der kranken Seite von toxiscben Tonusstorungen berriibrende 
Befunde erbeben, eine Kkiimmung des Ureters, Wecbsel in seinem 
Kaliber n. s. w, beobacbten. Bei ibrem einseitigen Auftreten 
stellen dieselben in Ermanglung anderer cbarakteristiscberer 
Befunde wertvolle Nebenbefunde dar. 

Um verbangnisvolle Irrtiimer zn vermeiden, muss man sicb 
jedocb einer auf das Pj^^elogramm gestutzten Diagnose gegeniiber 
im Anfangsstadium der Krankbeit ausserst Icritiscb verbalten. 

Erst dann, wenn die Tuberkebi oder die tuberkulosen Infiltrate 
zu grdsseren Herden zu verscbmelzen beginnen, sind pbysikabscbe 
Voraussetzungen vorbandeu, um bei Rontgenuntersucbung ty- 
piscbe Veranderungen berauszubr ingen. 

Kleine Kalkablagerungcn lassen sicb nicbt mit Sicberbeit von 
Konlcrementeii untersclieiden. Zu einer Differentialdiagnose ist 
man erst dann bereebtigter, wenn die Kalkablagerungen eine 
bestimmte Grosse und Struktur bekommen, indem sie als Streifen 
und Flecken bervortreten. tJberdies sind die erwabnten Kalk- 
sebatten unregelmassiger eckig als die sog. Steinsebatten und 
liegen zum Untersebied von letzteren meist in den peripberen 
Teilen des Nierensebattens. Je grosser diese Kalkablagerungen 
sind, ein umso typiseberes Bild einer »Kittniere 3 baben ^vir vor 
uns (Abb. 2), 

Die grdsseren Verscbmelzungen im Nierenparenebym er- 
sebeinen als Hdblenbilduiigen im Pyelogramm. Der wabrnebm- 
bare Diebteuntersebied, der zwiseben Zerfallsberd und umge- 
bendem Parenebym entstebt, ist bisweilen sebwer zu beurteilen. 
Die von einer kasigen festen Masse erfiillten Hdblen fullen sicb 
durebaus nicbt immer mit dem Kontrastmittel, und die gleicbe 
Scbwierigkeit im Wabrnebmen des Diebteuntersebiedes konstatiert 
man aucb bei den von Eiter und zerfallenden Parenebymresten er- 
fiillten Kavernen. Im retrograden Pyelogramm kommen diese 
Zerfallsberde als sebr deutbebe Besebattungen beraus, die mit 
dem bTierenbecken in Verbindung steben. Die Kavernen imponie- 
ren im Pyelogramm als runde Hoblengebilde und erinnern, wenn 
sie zablreicb auftreten, an eine Weintraube (Abb. 1). Versebieden- 
artige kongenitale Cystengebilde und Extravasate im Parenebym 
kdnnen sicb als Hdblenbildungen darstellen, die an Kavernen 
erinnern (Renander, 0 string). 
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Eine tuberkulose Striktur am Ureter bewirkt mit der Zeit eine 
Stase, imd man erlialt ein an Hydroureterie erinnerndes Bild, 
wobei der Verlauf des Ureters mebr oder weniger geradlinig ist, 
Der Ureter selbst erscbeint oft fingerdick und verkiirzt, wabrend 
er normalerweise diinn, leicbt gescblangelt ist und einen ty- 
pischen adrenalen und paravesikalen Bogen aufweist (Abb. 6 
und 10). 

Die ascendierende retrograde und die descendierende intrave- 
nose Pyeolograpbie verlaufen immer noch Hand in Hand und 
erganzen einander in jedem Einze^fall. Die erstere ist ja eine vor- 
wiegend morpbologische Untersucbungsmetliode, wabrend die 
letztere als pbysiologiscbe Probe gleicbzeitig ein gutes Bild von 
der Hierenfunktion befert. Gestiitzt auf eine reicbbaltige Literatur 
kann man feststellen, dass die intravenose Pyelograpbie, die 
Urograpbie, nicbt danacb strebt, die retrograde als Konkurrentin 
beiseitezudrangen oder vollkommen uberfliissig zu machen. Ibre 
Bedeutung ist nacb wie vor indirekt proportional zu der Moglicb- 
keit, mittels kliniscber Untersuobungen zu einer sicberen Diagnose 
zu gelangen, und sie ist umso wicbtiger, je sparlicbere Eesultate 
die Cystoskopie und der Ureterkatbeterismus ergeben. In einem 
Ende des Jabres 1940 in einer Sitzung des scbvediscben Obirurgen- 
vereins gebaltenen Vortrag erwabnt Richter u. a., dass man in 
60 — 70 % der Falle, wenn man will, den Ureterkatbeterismus 
xmterlassen und obne vorausgebende Cystoskopie aussobbess- 
bcb auf Grund der sicb aus der intravenosen Pyelograpbie er- 
gebenden Indikationen immittelbar zu Nepbrektomie scbreiten 
konne. 

Welche Gefabren konnen denn mit der Cystoskopie und dem 
Ureterkatbeterismus verbunden sein? Man siebt Mitteilungen im 
Scbrifttum, nacb denen das Sondieren der Urethra oder sogar 
die blosse Cystoskopie bei tuberkulosen Strikturen eine Miiiar- 
tuberkulose bervorgerufen bat. Dasselbe konnte man sicb, wc- 
uigstens tbeoretiscb, aucb bei Ureterstrikturen vorstellen. Man 
darf aber die erwahnten Gefabren aucb nicbt iiberscbatzen, und 
manche Eorscber legen ibuen gar kein Gewicbt bei. Eine weit 
grossere, allgemeinen anerkannte praktiscbe Bedeutung kommt 
dagegen dem sog. vesiko-ureteralen Refluxpbanomen zu. — Mogli- 
cberweise kann der Reflux in einigen friiber operierten einseitigen 
Fallen, wo nacbtriigbcb aucb die zuruckgelasscne gesunde Niere 
erlcranlct, als Atiologie in Frage kommen; aber in Anbetracbt der 
Seltonbeit des ascendierenden Infektionsmodus kann es sicb 
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ebenso gut um einen von vornberein dopjDelseitigen, falscb diagno- 
stizierteu Fall bandeln, oder aber die zuriickgelassene Niere wild 
bamatogen wie seinerzeit die operierte infiziert. • — Icb fiibre in 
diesem Zusammenbang einen Fall aus meinem Material an: In 
der Harnblase Bazillen nnd Eiterkorpercben. Beim Cystoskopieren 
bemerkt man, das die recbte Ureteroffnung normal ist; der 
Katbeter dringt leicbt bis ins Nierenbecken vor, Der recbte 
Merenurin entbalt jedocb Bazillen und Biterkorpercben. Die 
Ik. Ureteroffnung klaflt, und der Katbeter stosst etwa 4 cm ober- 
balb der Blase auf ein absolutes Hindernis, wabrscbeinlicb eine 
tuberkulose Strilctnr. Intravenoses Pyelogramm recbts normal; 
links kommen drei deutbcbe Kavernen zuni Vorscbein. Der Fall 
wurde demgemass als doj)pelseitig angesprocben und mit Eontgen- 
strablen bebandelt. Bei erneuter Untersucbung nacb Verlauf eines 
balben Jabres rvird in drei aufeinanderfolgenden Sitzungen sonst 
das gleicbe Ergebnis wie friilier erbalten, nur dass diesmal im 
recbten Nierenurin weder Bazillen nocb Eiterzellen angetroffen 
werden. Die linlre Niere ivird exstirpiert, entbalt Kavernen. Ein 
balbes Jabr nacb der Operation ist der Urin steril. Vier Jabre nacb 
der Operation symptomfrei. Wabrscbeinbcb bat es sicb um das 
Eefluxpbanomen gebandelt. 

Der Fall zeigt aucb, dass diese als doppelseitig diagnostizierten 
Falle nicbt a priori zum Tode verurteilt sind, sondern nacb einer 
systematiscb bcstimmten Zeit immcr wieder kontrolliert werden 
miisseu und zwar nicbt nui’ zu Sicberstcllung der Diagnose sondern 
aucb zur Verfolgung des Krankbeitsverlaufs. Der Italiener Chiau- 
DiNO bat u. a, drei Falle festgestellt, in denen eine mit Sicberbeit 
beiderseitige, beginncnde Merentuberkulose unter konservativer 
Bebandlung insofern eine Besserung erfubr, als sie einseitig und 
fur die cbirurgiscbe Bebandlung geeignet wurde. 

Die von einem Eeflux berrubrenden diagnostiscben Irrtiimer 
lassen sicb durcb ein von Hellstrom angegebenes Verfabren ver- 
meiden, wobei der Pbenolpbtbalcin in den Blasonurin miscbtund 
bierauf den Ureteruriu alkalisiert. Hierbei verrat sicb ein etwa 
vorbandener Kef lux durcb die Kotfarbung des Urins. Unter Ver- 
wertung dieser Metbode bat Hellstrom die erwabnte Erscbeinung 
baufig konstatiert und bait sie nicbt fur eine Seltenbeit. 

Im Provinzialkrankenbaus Turku sind wabrend der 10-Jabr- 
periode 1931 — 40 insgesamt 89 Nierentuberkulosefalle heliandelt 
Worden. 
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Nephrcctomia 42 
(geli. 37, gcst. 5) Mortalitut 12 % 

Htg.-TJnicrs. Xichi gcronigt 
■ 33 10 

Biagii. klar 


Nicht op crier t 47 

litg.-Untcrs. Nicht gcrontgt 

31 16 

Doppels 6 

Untcrs. aiclit abgesclil. 5 
Einseitig (Operation 

verweig.) 2 

Sclil. Allgemeinznst. 
(Lungen and Kchl- 
kopftnb.) 3 


I. N^chi operierte Jidntgeminiersuclite 31 
Cystoskopie unci XJrcterkatlieterismus gehnujen 21 Fullc 


1 Uaz. -f einseitig 
11 I3az. + bcidorsoitig 
5 Raz. — beiderseitig 
4 Ra z. — beiderseitig 

hTFdiTc 


Jtontgen: 

0 (keino Venindernngen) 
4 (dcutl. Verandernngen) 

1 (dentl. beiders. Veriind.) 

2 (dciitl . cinseit. Ycrilnd.) 

7 FuUe 


Cystoskopie und Uretcrkatheterisimis nicht geliingen 10 Falk 

(Raz. + im Tagesnrin) lioiitgcu: 

a) Tnberk. Urcthra-Striktnr 4 (dentl. beiders. Veriind.) 

b) Rlasenscbrninpfnng 6 (nnsicbere) 

c) TJrctcrkntliet. nicbf geliingen 

II. Operierte Rontgcminlersuclile 32 
Cystoskopie und Ureterkatheterismus geliingen 14 Fdlle 

Font gen: 

(Raz. einseitig) 9 (dentlicbc Veriind.) 

Nnr die gesnnde Niere katlief. 3 Fdlle Fonigen: 

(Raz. + im Tagesnrin) 4 (dentlicbc Veriind.) 

Cystoskopie und Ureterkatlieterismus mcM gclungcn 13 Fiille 

(8 Fiille Raz. + im Tagesnrin 

5 Falle Raz. — im Tagesnrin, gescblossene Tnberk.) 

a) Kinder 2 In sUmtUchen 13 Fallen mir den Dia- 

b) Rlasenscbrnmpfnng 8 gnosc und Thcrapie allcin dutch 

c) Ursaclie nnbekannt 3 den Foul getibe fund entscliicden 

Bei den Operierten dentliche tnberknlosc Veriindenin- 
gen in den Priiparaten (nur cin Teil dnreb mikr. 

Priip. belegt) 29 Fiille 

Priip. in der Krankengeschiebte niebt erwalint . . . 3 Fiille 

33 Falle 
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In meineni 89 FaUe umfassenden Material wurde die 
Eontgenimtersuclinng ausgefiilirt in . . 63 Fallen 

Deiitlichc Vercindenmgen im Pyelogramm wurden fest- 

gestellt in 31 Fallen = 49 % 

Die entsprechenden Zalileii bei Soderlund 32 % 

» » » » Vesterborn 60 % 

» » » » Lichtenberg .... 75 % 

Diagnose und Thera'pie wurden durch das iniravendse 

Pyelogramm in 17 von diesen Fallen enischieden, entspr. 27 % 
(in 13 Fallen wurde die Nejilirectomie ausgefiilirt; in 5 von 
diesen Fallen lag eine gesclilossene Tuberlc. vor und in 4 Fallen 
wiu’de eine sicber beiderseitige Tuberk. in den Nieren festgestellt). 
Die entspreclienden Zahlen bei 


Soderlund 18 % 

Westerborn 35 % 

Becler 20 % 

Braach 22 % 

Olsson 26 % 


Kasiiistik. 

Im folgenden fiibre ich kurz 13 Fiille aus meinem Material 
vor, deren Pyelogramme typisclie tuberkulose Veranderungen 
aufweisen. 

Fall 1. 59 jiihr. Frau. Baz. — im Uriu. Rig.: Eetrogr. Pyelogramm 
links normal. K. Nicrc grosser als die linke, enthalt 5 gut begrenzte 
Hohlen, die an eine Wcintraube eriunern. Nephrektomie verweigert 
(Abb. 1). 

Fall 2. 42 jalir. Fischerfrau. Baz. — im urin. Rig.: Eetrogr. Pyelogr. 
links normal. Eeclits typischc )>Kittniere« mit teilweise verkalkten 
grosscn Zerfallsberden. Nephreclomia. Gest. an Anurie. Niere von 
grossen, tuberk. Eiter enthaltenc Kavernen erfiillt (Abb. 2). 

Falls. 19 jiilir. Hausgebillin. Baz. + im Urin. Rig.: Eetrogr. Pyelogr. 
links normal. E. Niere grosser als die linke; Becken und Kelchc recbts 
deformiert, in ilirer Begrenzuug unscliarf, vergrossert. Nephreclomia. 
Geheilt. In dem Priiparat nussgrosse Kavcrnen. Nacbtragl. Erkundigung 
(1 J.): Woklbefinden, symptomfrei. (Abb. 3). 

Fall 4. 34 jahr. Landwirt. Baz. + im Urin. Cystoskopie wegen 
Blasensclirumpfung misslungen. Rig.: Bei dcr Urographie bemerkt 
man beiderseits Zerfallsberde. Eontgenbebandlung. Nacbtragl. Er- 
kundigung (5 J.); Gestorben (Abb. 4). 
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Fall 5. 45 jalir. Vielimagd. Baz. -j- im Ilrin. Cystoskop. nickt ge- 
lungen. Ktg.: Bei der UrograpMe r. ISTiere grosser als linke, entkalt 
grosse Kavernen. Linlie 'Nierenfunktion sclileckt. Eontgenbekandlung. 
Naclitragl. Erkundig. (1 J.); Zustand unvcrandert. (Abb. 5). 

Fall 6. 48 jabx. Landwirt. Baz. + im. Urin. Ureterkath. nicbt gelun- 
gen. Rig.: Bei der UrograpMe in der linken Niere Kavernen. Lk. 
Ureter gescblangelt und erweitcrt, dabinter wabrscbeinlicb tuberk. 
Striktur. R. Nierenfunktion scblecht. Spondylitis tbc. L. Ill— IV. 
Eontgenbekandlung. Nacktragl. Erkundig.: 2 J. spater gest. (Abb. 6). 

Fall 7. 50 iiikr. Landwirt. Baz. — im Urin. Ureterkath. nicht ge- 
lungen. Big.: Bei der UrograpMe r. Niere normal. Links grosse gut 
begrenzte Kavernen, Eunktion scblecht. Nepbrektomie verweigert 
(Abb. 7). 

Fall S. 16 jabr. Landwirtstocbter. Baz. + im Urin. Cystoskopie trotz 
wiederbolter Versucbe nicbt gelungen. Rig.: Bei der UrograpMe recbte 
Niere normal. Links kommt erst 40 Min. post inject, am oberen Nierenpol 
cine Kaverne beraus. Nacb 2 Std. siebt man mebrere Kavernen. L. 
Niere grosser als rcebte. Nephreclomia. Gebeilt. Im Nierenpraparat 
deutl. tuberk. Veranderuugcn. Nacktragl. Erkundigung (4 J.): Wohl- 
befinden, symptomfrei (Abb. 8). 

Fall 9. 53 jabr. Kontrolleur. Baz. + im Urin. Ureterkath. nicbt ge- 
limgen. Rig.: Bei der UrograpMe 1. Niere normal, recbte vergrossert. 
Das Becken bildet cine grosse Hoble, an der man undeutlicb Kavernen 
und reicblicb Kalkablagerungen xmterscbeidct. Nephreclomia. Gebeilt. 
Im Nierenpraparat deiitl. tuberk. Veranderungen. Nacktragl. Erkun- 
digung (2 J.): AVoblbefinden, symptomfrei (Abb. 9). 

Fall 10. 28 jabr. Arbeiter. Baz. -f im Urin. Cystoskopie wegen Blasen- 
scbriimpfung Mcbt gelrmgen. Rig.: Bei der UrograpMe in der lk. 
Niere Kalkablagervmgen und scblecbte Eunlrtion. Recbts waMscbein- 
licb tuberk. Striktur und infolgedessen Stase im Ureter. Nephreclomia 

I. sin.: Exitus an i\nurie. In der lk. Niere typiscbe tuberk. Veranderun- 
gen. Bei der Obdulction an r. Niere und Ureter makrosk. Mcbts Patbo- 
logiscbes festgestellt (Abb. 10). 

Fall 11. 13 jabr. Kleinbauersobn. Baz. + im Urin. Cystoskopie nicbt 
versucbt. Rig.: Bei der UrograpMe r. Niere normal. Links mittl. und 
imtere Kelcbe von unregelmassigen, teilweise zerfetztrandigen Elecken 
erfiillt. Kalkablagerungen. Nephreclomia. Nacktragl. Erkundigung (3 

J. ): Woblbefinden, symptomfrei. In dem mikrosk. untersucbten Nieren- 
praparat deutl. tuberk. Veranderungen (Abb. 11). 

Fall 12. 27 jaM. Viebbirt. Baz. — im Urin. Ureterkath. nicbt ge- 
lungen. Rig.: Bei der Urograpbie f iiUen sick recbts Becken und Kelcbe 
nacb 5 — 15 — 30 Min. gut. Links kommen zwei woblbegrenzte ovale 
Kavernen beraus, von denen die grossere 2.5 x 4 cm. misst. Nephrec- 
tomia. Geheilt. Im Nierenpraparat deutl. tuberkul. Veranderungen. 
Nacktragl. Erkundig. (5 J.): Woblbefinden, symptomfrei (Abb. 12)- 
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Fall 13. 34 jalir. Handlungsgehilfe. Baz. + im Urin. Cystoskopie 
wegen Blasensclirumpfung niclit gelungen. Mff.: Bei der Urograpkie r. 
Niere normal. L. Niere kleiuer als reclite; in der linken kommt erst 
60 Min. nacli der Injektion ein Teil der Kelclie in Form nm'egelmassiger, 
vergrosserter lioklenbildungen lieraus. Nephrectomia. Gekeilt. Im 
Nierenpraparat deutl. tuberkuldse Verander ungen. Nachtragl. Er- 
kundig. (3 J.); Wolilbefinden, symptomirei (Abb, 13). 

Ziisamnieiifassiiiig. 

Das Bewusstein, dass die zu ciitfernende kranlce Niere Bazillen 
und Eiterzellen eiitlialt, walirend die andere Niere gesund ist 
und gut fimktioniert, verleilit dem Cliirurgcn in Nierentuberku- 
losefiillen ein gewisscs Siclicrlieitsgefiilil. Dennocli kann man 
meines Eraclitens, wenn man will, in solclieii Fallen von der Cysto- 
skopie Oder wenigstens vom Uretcrkatlieterismns abselien, wo man 
okne die erwalinten Untersucliungsmetlioden zm: Diagnose ge- 
langt. Und es liindert einen ja niclits daran, die Untersuchnng 
des Patienten mit der weniger angreifeiiden Urograpkie zu begin- 
nen, die in unserm Krankenhaiis in iiber 200 Fallen okne irgend- 
welcke Komplikationen diu'ckgefakrt worden ist, allerdings unter 
Vermeidung solcker Ki’ankkeitszustande, bei denen der Gebrauck 
eines jodkaltigen Kontrastmittels (Perabrodil, Uroselektan) kon- 
traindiziert war. 

Einc Bedentung allererstcn Ranges besitzt die XJrographie 

1) in Fallen, wo die cystoskoiiiscke Untersuckung nickt gelingt 
(Uretkra- und Ureterstrikturen, Blasensckrumpfung usw.) 

k) bei gescklossener Nierentuberkulose 

3) bei Kindern. 

Die rontgenologiscke Treffsickerkeit ist in mcineni Material 
relativ gross (59 % Veranderungen im Pyelogramm). Das intra- 
vendse Ryelogramni entschied in 17 Fallen Diagnose und Therapie, 
und in 13 dieser Falle wurde die Kranke Niere entfernt. 

Summary. 

Ike knowledge tkat tke diseased kidney to be removed contains 
bacilli and pus cells while the other Iddney is somid and func- 
tioning well affords a certain amount of confidence to the surgeon 
in cases of renal tuberculosis. Yet one can, if one wishes, disregard 
cystoscopy or at any rate ureteral catheterisation in suck cases 
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■wliere a diagnosis can be arrived at without the methods of in- 
vestigation just mentioned. And there is nothing to prevent be- 
ginning the examination of the patient with the less taxing method 
of urography which lias been carried out in our hospital in over 
200 cases without any complication whatsoever; naturally avoiding 
such conditions where the use of iodine contrast agents (perabro- 
dil, uroselektan) is contraindicated. 

Urography is of paramoxml imporlance: 

1) in cases where cystoscopic examination has failed (cases of 
stricture of urethra or ureter, atrophy of bladder etc.), 

2) in closed renal tuberculosis, 

3) in children. 

The roentgenological reliability in my cases has been relatively 
great (59 % clianges in pyelogrammes). The intravenous pijelogram 
settled diagnosis and therapy in 17 cases and in 13 of these cases 
the diseased hidney xcas removed. 


EC'SiuiiA 

La fait de savoir que le rein malado a enlever contient des 
bacilles et des cellules du pus, tandis que I’autre rein est sain et 
fonctionne bien, donne au chirurgien un certain sentiment de 
securite dans les cas de tuberculose renale. Cependant, amonavis, 
on pent si Ton veut renoncer a la cystoscopie ou du moins au 
catheterisme ureteral dans les cas ou Ton arrive a un diagnostic 
sans ces methodes d'’oxamen. Et, du reste, rien n'empeche de 
commencer Texamen du malade, par Turographie qui est moins 
eprouvante et qui a etc pratiquec dans plus de 200 cas sans com- 
plication d’aucune sorte a notre hopital, a vrai dire en excluant 
les etats pathologiques ou Femploi d’une substance opacifiante 
iodee (Perabrodil, Uroselektan) etait contre-indique. 

L’urographie revel line valeur de tout premier rang: 

1) dans les cas ou I’examen cystoscopique echoue (strictures de 
Turethre ou de Furetere, ratatinement de la vessie, etc.), 

2) dans la tuberculose renale fermee, 

3) chez les enfants. 

La precision radiologique est relativement grande dans mon 
materiel (59 % d’alterations sur les pyelographies). La pyelographie 
intraveineuse irancha le diagnostic et decida du traitement dans 17 
cas, sur lesquels 13 fois le rein malade fut enleve. 
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OperatiYe Treatment of Hydronephrosis 
Caused hy Aberrant Renal Vessels. 

By 

ERLING HJORT. 


The operative treatment of hydronephrosis intends to ease the 
flow from renal pelvis to ureter. The treatment is based on the 
assumption that hydronephrosis has or may have a materially 
mechanical cause. This perception has met with opposition from 
those researchers who believe that hydronephrosis first of all is^ 
due to dynamical causes — e. g. a change in muscletone in the 
renal pelvic wall, — or a primary abnormal development — i, e. 
that the renal vessels already at birth is shaped as a large sac. 

However, the results of surgical treatment of mechanical outlet 
obstructions have powerfully supported the theory of the mecha- 
nical cause of hydronephrosis. Wildbolz thus in examination of 
27 cases 2 to 20 years after operation found clinical recovery in 
practically all cases. In all these cases a mechanical obstruction 
of the urine outlet had been surgically removed. Similar experi- 
ences have been made by numerous other researchers. Bergen- 
DAL found in postoperative examination of collected material 
from Swedish hospitals of 62 cases, in which mechanical obstruc- 
tion in form of aberrant vessels had been removed, freedom from 
symptoms in 45 cases and material improvement in 15 cases. 

The mechanical obstruction that conditions development of 
hydronephrosis is preferably found in the ureteral neck, i. e. at 
the junction of renal pelvis and ureter. Walters points out that 
obstruction in this place often is due to the following conditions: 

1. aberrant vessels, 

2. peripelvic connective tissue that produces an obstructive bend 
and collapse of ureter, 

31— -figgr/zi. Acta cMr. Scandinav. Vol.LXXXVII. 
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3. strictures of ureter in the uretero-pelvic junction caused by 
subepithelial fibrosis, and 

4. incomplete obstruction of the ureteral neck because of lateral 
ureteral outlet, i. e. the ureteral opening not being situated 
at fundus of the renal pelvis, but being placed higher on the 
pehdc vail. 

The aberrant renal vessels seem according to literature most 
frequently to be the cause. Mayo found this kind of obstruction 
in 20 out of 27 operated hydronephrosis cases. 

Concerning the importance to be attributed the aberrant renal 
vessels as obstructions to the passage from renal pehds to ureter 
there has been much controversy. Some researchers have claimed 
these vessels to be of secondary importance, supposed only to 
play part vixen the hydronephrosis, so to speak, had developed 
from other causes, thus first of all from movable Icidney, but also 
from dynamical causes, e. g. muscular atony on infectional basis. 
Others believe the aberrant vessels to be primary cause, referring 
to the many reports of clinical recovery from hydronephrosis 
after cutting of the aberrant vessels ha^^ng been sole treatment. 

It appears from many inve.stigations that the frequency of 
aberrant renal vessels is very considerable. Such arterial variants 
may proceed from aorta, arteria renalis, arteria iliaca and more 
rarely also from other vessels. Position of the vessels is somc- 
vhat oftener anterior than posterior to the ureter (Bergendal). 
An obstruction to drainage of the renal pehds is necessarily formed 
only by vessels leading tovards the lover renal pole, as only these 
vessels cross the ureteral neck. 

It has been claimed that only vessels folloving the Ekehorn 
route vould be capable of preventing drainage of the renal pehds, 
i. e. vessels running anterior to the ureter and leading towards 
posterior surface of lover renal pole, and vessels running posterior 
to the ureter and leading towards anterior surface of lover renal 
pole. Bergendal found that vessel variants of the Ekehorn 
type predispose for drainage obstructions more than other variants, 
but he could not verify Ekehorn’s claim that such variants ne- 
cessarily must lead to hydronephrosis. 

Because of all reports of aberrant vessels which have been pub- 
lished in the course of years-, the surgeons have grown fully aware 
of this ailment and of it’s clinical picture, and every surgeon will 
sooner or later personally be confronted with and have to treat 
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sucli cases. Characteristic to the picture of this disease is that 
trouble for the patient in most cases commences in the 2nd and 
3d decennium. The most prominent symptom is accesses of pain. 
The pain is mostly confined to the lumbar region with less cha- 
racteristic radiation than in pain from kidney stones. In some 
cases there is hematuria and in some cases palpable tumor. Some- 
times the patient may give information, of the passing of large 
quantities of urine when the fit has ended. The urine may contain 
microscopically demonstrable changes such as red blood cells 
or round cells, but these changes may also be lacking. Diagnosis 
is based on anamnestic informations and on the physical examina- 
tion. This may occasionally reveal a palpable tumor. Sometimes 
ureteral catheterization may prove disappearance of the tumor, 
as the hydronephrosis empties itself by rapid and continuous 
dripping through the ureteral catheter. Decisive is tlie roentgeno- 
logic examination, especially the intravenous urography, revealing 
hydronephrosis and an obstruction in the ureteral neck, some- 
times in form of a ribbonshaped or linear defect on the shadow. 

The simplest treatment consists in cutting the obstructive 
vessel. Most often this is an artery or an artery + a vein, not sel- 
dom however only veins (Bergendal). Besection of the aberrant 
vessel-string is occasionally completed with some additional 
operations. 

One of these additional operations is nephropexy, the perfor- 
mance of which is based on the assumption that nephroptosis is 
contributary to vessel hydronephrosis. Another additional opera- 
tion is a plastic of the ureteral neck, that may be considered ne- 
cessary in cases in which the ureteral neck has been scarlike 
strictured because of the constant pressure. 

The simplest operation should naturally seem preferable, and 
undoubtedly resection of the aberrant vessels gives good results 
in very many cases. The numbers by Bergendal, already men- 
tioned, are thus very convincing. These may be supplemented 
with experiences by other surgeons. Already in 1909 Mayo could 
report 20 cases in which ligation of the vessel-string had sufficed 
as sole operation in 13 cases, whereas in the remaining 7 cases 
Fenger’s plastic had to be made additionally, CrcERi obtained 
good results in 12 cases by resection -h nephropexy and loosening 
of adhesions. Hummer observed no serious complications in 66 
cases of resection. 

When this simple and at the same time effective operative 
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method lias not become sole prevailing, it is due to the fact that 
in certain cases it conveys a risk. This risk consists in disturbance 
of nutrition in the renal parenchyma •which may develop as far 
as to necrosis of lower renal pole. Anatomical examinations seem 
to indicate that the branches of artcria renalis and of the vessel 
variants must be regarded as terminal arteries, anyway after their 
entrance into the renal parenchyma (Bergendal, Boeminghaus). 
To this must be added that the polar arteries may supply 1/3 and 
more of the total Icidney (Boeminghaus). Theoretically ligation 
of an aberrant fair-sized vessel ma)’’ therefore be dangerous, 
especially in those cases in which the renal parenchyma already 
is reduced, as in solitary Iddncy and in bilateral Suffering. Prac- 
tical experiences show that necrosis of lower renal pole does occur. 
But they also show that such necrosis may pass off without cli- 
nical symptoms (Bergendal, Boeminghaus). In some cases, 
however, the necrosis leads to more serious complications which 
may necessitate removal of the Iddney. In Bergendal’s material 
of 77 cases, 10 cases developed complications for which necrosis 
was or might be held responsible. The complications in no case 
were fatal and did not necessitate nephrectomy. Prom literature 
he quotes 13 cases with complications for which necrosis decidedly 
or probably were responsible. 1 case developed Icthally, and in 
6 cases secondary nephrectomy had to be performed. 

The various authors estimate the danger of necrosis differently. 
Some surgeons do not hesitate to ligate (e. g. Dege), most however 
take the stand that care should be shown where major vessels 
are concerned, whereas ligation of smaller vessels may be per- 
formed unhesitatingly (Thomson-'Walker, Prey, Walters, 
Boemnghaus). In doubtful cases Wildbolz recommends tem- 
porary compression of the vessel by means of the fingers or 
Hopener’s artery forceps. If the compression produces anemia 
or cyanosis of lower renal pole, the vessel ought not to be cut. 
Bergendal points out that this compression gives no definite clue 
as to eventual development of necrosis, but that it possibly in spite 
of all is the best guidance, besides determination of caliber of the 
vessel. He adds the important information that ligation is speci- 
ally dangerous in the presence of infection of the renal pel'vis. 

Clinical consequences of the necrosis are at worst abscess with 
danger of septic condition and also chronic renal fistula. Both 
these complications 'will demand nephrectomy. 

To avoid the danger of necrosis the folio-wing plastic operations 
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liave been proposed, aiming at turning the obstructive vessel 
instead of cutting it: 

1. Transplantation of ureter according to Patch and Quine y. 
This operation consists in a cutting or resection of ureter witb 
following reimplantation to the renal pelvis, transplanting tbe 
ureter from the anterior to the posterior side of the vessel-string, 
or reversedly. In case there is a ureteral stricture this must be 
resected, if none is found the easiest mode is to proceed according 
to Patch, cutting out a round piece of the renal pelvis above the 
meter, which facilitates the suturing. 

With support in experiences from animal experiments the 
objection has been raised against this operation that later on 
disturbances in the ureteral peristaltic movements will appear 
consequent to disconnection of the nervous and muscular ele- 
ments in the ureteral wall. Wildbolz, who has carried out this 
operation in 7 cases (1931) and has observed good ureteral peristal- 
sis in form of rhythmical evacuations through the ureteral open- 
ings, counters this objection. Quinby has postoperatively exa- 
mined 16 such cases with good results (see Thomson- Walker). 

2. Resection of the renal pelvis according to Young and 
Heyntschak. Young resects both anterior and posterior wall of 
the renal pelvis, and Hry'ntschak makes a large oval excision of 
the anterior renal pelvic wall, taking care that the upper resection 
edge almost reaches to hilum and the lower edge to the ureter. 
In both cases are obtained, first reduction of the hydronephrotic 
renal pelvis, and second a dislocation of the ureteral neck that 
removes it from contact with the obstructive vessel. Young has 

2 successful cases (1932) and Heyntschak 6 Successful resections, 

3 of which for aberrant vessels (1936). 

3. In one case Hellstrom (1934) has added the modification 
to the renal pelvic resection of mobilising the aberrant vessel- 
string and then fixing it with perivascular sutures to a higher 
portion of the external renal pelvic wall, thus securing the vessel- 
string out of danger zone. 

To the resective method may possibly be objected that the 
operations are large and complicated. 

Author’s Experiences. 

In some cases I have performed resection of aberrant vessels 
with good result, and have considered the method a good one 
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'until I encountered tlie first case of necrosis. My experiences with 
resection of the vessels amount to comparatively few cases. They 
agree with the experiences by other surgeons, and are therefore of 
small interest for the present. Therefore I am going to restrict my 
account to the case complicated by necrosis, and next to describe 
a case in which I have made a transplantation of ureter, and 
finally a case in which I have performed an operation, that, as 
far as I have been able to find out from literature, is an original 
one. If the method without my knowledge has been carried out 
and published at an earlier date, it may possibly bear refreshing. 


Case report. 

Klaus Cf., Aalesuud Municipal Hospital, 11. 9. — 27. 11. 40. 

The first patient to be mentioned was a farm hand, 22 years old, 
who before tlic iiresent illness always had been well. As to duration of 
the disease tlie history is inaccurate. It is reported that he “lately” 
had had ])ains in right side of abdomen immediately before urination, 
but that after urination the pains had ceased. The day previous to 
admission he had strong pain, likewise in right side of abdomen. The 
pain was continuous and lasted until the admission to hospital. The 
day before admission ho vomited, and 4 days before admission there 
was pain on urination one day, otherwise no dysuria. 

There was nothing special to report concerning the general condition, 
.siieciall)' was no tumor to be felt in right abdominal side. The urine 
was on Usual chemical examination found normal, microscopically 
however a few cocci and bacilli were found. Next day also round cells 
were shown in the urine. I specially draw attention to these bacterial 
findings, because Bergenual, as already mentioned, has claimed that 
just in cases with infected urine should ligation of aberrant vessels be 
attended with danger. 

Cystoscofi/ showed normal bladder findings, and the catheters en- 
tered easily on both sides. Urines from both ureters were mixed with 
blood, but neither pus nor bacteria were indicable. Specially were no 
T. B. bacilli present, neither directly nor on later inoculation. 

Betrograde fyelograpliy revealed an orangesized, rounded right renal 
pelvis. Pictures taken in several oblique positions showed that ureter 
at junction with the renal pelvis was thick as a knitting needle and 
entered the pelvis obliquely and anteriorly. 

Intravenous urography showed after 5 min. good excretion into a 
normal left renal pelvis. At the same time slight excretion on right 
side. After 40 min. good excretion into a round, orangesized renal pelvis. 

On account of the presence of bacteriuria the patient was preopera- 
tively treated with pyestitt and neosalvarsan, and during this period 
bacteria disappeared from the urine. 
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In tlie subsequent operation a comparatively large vessel, 2 — 3 nim 
diameter was found passing anterior to tbe renal pelvis in tbe uretero- 
pelvic junction to tbe lower renal pole. The renal pelvis was rather 
heavily distended and at the passing point of the vessel there was a 
considerable stricture. Ligation and resection of the vessel were carried 
out. Then Tenger’s plastic was made of the strictured uretero-pelvic 
neck. Additionally nephrostomy was made at which a nephrostomy 
catheter was slid down into the ureter. Finally nephropexy was made. 

Nephrostomy drain was removed the 7th day. 

Progress was not satisfactory, as the nephrostomy wound failed 
to close, but turned into a permanent renal fistula. Temperature kept 
partly febrile, partly subfebrile. Urine constantly contained cocci and 
rods. The ureter-catheter drainage did not lead to any improvement in 
the condition. 

Therefore nephrectomy had to be performed about 2 months after 
the first operation. First the fistula had to be excised, and then the 
kidney to be peeled out of the considerable adipose connective tissue 
masses that had formed around kidney and ureter. It was very difficult 
to reach into the proper layer, and the kidney had to be peeled out 
subcapsularly. Necrosis of lower renal pole and large inflammatory 
thickening around the strongly dilated renal pelvis were at once ob- 
served. Determination of the drainage obstruction was not possible. 
Also around ureter there was severe thickening of the connective tissue, 
and ureter was strongly dilated. With considerable difficulty kidney 
and ureter were removed. 

Cut open the kidney in lower pole showed an infarct slightly larger 
than a plum. The infarct had a yellowish color and was clearly bounded 
by a hemorrhagic demarcation zone. 

Drainage from the wound progressed satisfactorily and the patient 
was discharged 3 weeks after the last operation. 

This case is a sure observation of necrosis of lower renal pole in 
connection with ligation of an aberrant vessel-string. Probably both the 
renal fistula and the inflammatory condition around the kidney are 
consequences of the necrosis, and the inflammatory condition around 
renal pelvis and ureter would supposedly be the cause of the outlet 
obstruction. I want to stress the point that urine from the right side 
was infected already before the operation, which condition, as men- 
tioned, is supposed to increase the danger in ligation of the vessel-string. 

In the next case of vessel-hydronephrosis that was admitted to 
Aalesund Municipal Hospital, danger of necrosis was evaded by 
transplantation of the ureter according to Quinsy and Patch. 
A short summary will be given of this case, that also offers some 
features of interest to the present subject. 

Georg S. Aalesund Municipal Hospital 25. 11. 40 — 11. 1. 41. 

The patient was a joiner, 29 years old, who 14 years previous to 
admission, thus from the age of 15, began to feel pain in right side of 
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abdomen. Months might lapse between the attacks of pain. The pain 
was definitely localised to the space between lower ribs and iliac crest. 
They usually started about 5—6 o’clock in the morning and kept on for 
a shorter or longer period, usually for 4—10 hours. The patient himself 
believed the trouble to be gas pains, and during the first period of illness 
the pains would pass after certain gymnastic exercises, such as bendings 
and stretchings of the body, but later on these exercises had no effect. 
Occasionally the pains were accompanied by vomiting. Between attacks 
he was quite well. 2 years before tbe arrival the patient had been ad- 
mitted to another hospital for the same pain, and there the appendix 
had been removed without any effect on the pains being obtained. Con- 
cerning bowel movements an urination there was nothing to note. 

Concerning the general condition there was nothing to note. 

Cystoscopy showed normal conditions in bladder and both ureter 
catheters entered easily. Excretion of indigocarmin was late bilaterally, 
most on the right side. Specific gravity was very low on right side, 
1003 only against 1024 on left side. E’o pjutria, and no bacteria in urine 
from either ureter. 

Intravenous urography showed normal conditions on left side. On 
right side, as on the left, excretion commenced already after 4 min., 
the renal pelvis however, filled completely only after P/a hour. The 
renal pelvis and the calyces then appeared spherically dilated. 

Retrograde pyelography showed an orangesized, round renal pelvis 
and spherically dilated calyces. At the uretero-pelvic junction a lib- 
bonshaped shadow-defect, about 2 mm. broad, was seen to cross the 
ureteral shadow. Eilling of the renal pelvis remained unchanged still 
for 3 days. 

The examination thus revealed a mechanical obstruction in the 
renal pelvic neck, probably caused by an aberrant vessel. 

The subsequent operation revealed a distended renal pelvis, the size 
of an orange. The ureter formed a bend, being slung like a bow across 
a vessel-string as thick as a pencil and consisting of an artery and a 
vein. The vessel-string could be traced to aorta, respectively to vena 
cava. It passed anterior to the ureter and was very tight. The ureteral 
bow was fixed to the vessels by connective tissue adhesions. It could 
be demonstrated very nicely how the renal pelvis emptied -when the 
mentioned string was lifted and the ureter pulled. The vessel-string 
had distinctly palpable pulsation. Temporary compression of the vessel- 
string was made and then it appeared that the lower fourth of the kid- 
ney became cyanosed and that this cyanosis disappeared when com- 
pression was removed. The bad experiences from last operation fresh 
in mind, transplantation of ureter was made according to Quinsy and 
Patch. With several small sutures the two ends were joined and a 
catheter was passed through lower renal pole to renal pelvis and down 
into the ureter. Finally decapsulation was made. 

Nephrostomy drain was removed the 7th day. During the following 
week there was abundant urine secretion from the wound, but this 
ceased in the course of 4 — 5 days, A few cocci and coli occured in the 
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urine, but these bacteria were successfully contended with by caniystit 
and neosalvarsan. 

Urography 1 month after operation showed quite good bilateral 
excretion after 4 min. After 1 hour’s time the right renal pelvis was well 
filled, and there was still considerable distention of renal pelvis and 
calyces, however a visible filling of a somewhat dilated ureter. 

The result so far was thus that the ureteral transplantation might 
be considered a success, as the kidney functioned and had an outlet. 
That the renal pelvis still is distended 1 month after operation is hardly 
significant, because experiences have shown that this condition may 
right itself during the next years if a proper outlet is provided. 

Just now, about 1 year and 2 months after the operation, I have 
received a message from the district physician who has examined the 
patient at his office. The patient has lately been working full day and 
has had no recurrence of his earlier attacks. At times he has had some- 
thing like a slight stitch in right side of his back immediately below 
scapula. The urine is normal. 

Roentgenograms taken immediately before the operation, 1 month 
and 1 year -f- 2 months after the operation respectively show gradual 
reduction of the right renal pelvis (Figs 1, 2 and 3). 

In the following case there was planned an operation intending 
to avoid severing the vessel-string and cutting the ureter. 

The operation begins by carefully isolating the renal pelvis 
and ureter according to v. Lichtenberg’s technique, removing 
or dissecting aside the peripelvic and periureteral connective 
tissue, such that nature of the outlet obstruction may be distinctly 
and clearly demonstrated. In case of aberrant vessels the renal 
pelvis will be found suspended, the ureteral neck riding on the 
vessel-string (Figs 4, 5, 6, 7, 8). The renal pelvis is after repeated 
attacks sufficiently enlarged to allow the ureteral neck, after being 
thoroughly isolated, to be pulled well below the vessel. An anasto- 
mosis of the renal pelvis around the vessel-string is then prepared, 
as first a series of catgut sutures are placed in the anastomosis 
line, above and below tlie vessel. The knots of these sutures are 
tied only after it has been ascertained that an anastomosis may 
be made without causing tightening. If this has proved practicable, 
knots of the sutures are tied, and an opening incision is made in 
anterior (resp. posterior) wall of renal pelvis above and another 
below the vessel, parallel with this one. When this has been done 
the ureter should be probed with bougies to make sure that there 
is no stenosis of the ureteral neck. Then the nephrotomy opening 
should be made. A pair of fine forceps are passed through lower 
renal pole, and by means of the forceps a thin and long rubber 
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drain is pulled into the renal pelvis and further slid down into 
the ureter (See Kg. 7). I believe there is reason to emphasise that 
the nephrostomy drain should have a terminal opening where it 
ends in the ureter, and not a lateral opening like a catheter. This 
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measure provides better drainage because tlie ureteral wall con- 
tracts around tire drain. Tbe part of the drain that is placed wilitin 
the renal pelvis should be perforated. Then the foremost anasto- 
anosis sutures are made continuously with catgut. In case the ure- 
teral opening should be dislocated because of folding up of the 
interior (resp. posterior) wall, such that it no longer is situated 
-at the lowest part of the renal pelvis, a corrective folding of the 
posterior (resp. anterior) wall may be made. Finally nephropexy 
should be performed. 

Tlie operation proposed is simple to carry out, considerably 
easier than transplantation of the ureter and resection of the 
renal pelvis. The dangers of resection of the vessels and of complete 
severing of the ureter are avoided. As far as I can see, it turns with 
certainty the present obstruction and shortens the renal pelvis. 
Experience only may decide whether this method may compete 
with the other operations. I have performed the operation in one 
case with sj^uptoluatic recovery and objectively demonstrable 
reduction of tlie hydronephrosis, on control 7 months after 
operation. The case is accounted for in the following: 

Bergljot 11. Aalesund Municipal Hospital, 26. 3. — 22. 4. 41. 

This patient was a woman, 22 years old, who for 3 years periodically 
had had pains in lumliar region and in right hip. The patient herself 
believed these pains to have started consequent to an appendectomy 
4 years earlier. There were attacks of pain the location of which was not 
sharply confined and which occured mostly after hard work. During 
attacks the patient had to remain in bed up to a week at a time, and 
was obliged to sit in bed during fits. Outside the attacks she was quite 
well, 1 year earlier she had been admitted to another hospital for the 
same kind of pain. No dysuria. 

Concerning the general condition there was nothing to notice, speci- 
ally no palpable tumor in the lumbar region. The urine was macro- 
and microscopically quite normal. 

Cystoscopy showed absolutely normal conditions. The ureter catheters 



findings. 

Retrograde pyelography revealed on right side a spherical, rather 
strongly dilated renal pelvis with bell-shaped dilated calyces and a 
severe bend of ureter at lower pelvic pole. 

Intravenous urography showed quite good excretion bilaterally after 
4 min. On left side renal pelvis was normal, on right side there was a 
spherical hydronephrosis with dilated calyces. After 5 hours still marked 
contrast was seen in the strongly dilated riglit renal pelvis and no con- 
trast in ureter. 

In the following operation the renal pelvis was found higblj'’ distended. 
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about tbe size of a fist. An aberrant vessel-string "was observed anterior 
to tbe renal pelvis, immediately above the ureteral neck. The vessel- 
string lead to lower renal pole and could clearly be demonstrated to be 
an obstruction to the outlet of urine from the renal pelvis. It was 
isolated from the renal pelvis and was temporarily compressed by ir.eans 
of artery forceps. A bluish pale cyanosis appeared at the lower third of 
the kidney. The test comnnced me that ligation of the vessel-strino- 
would not be permissible, and an anastomosis around the vessel bundle, 
as alread}^ described, was therefore performed. 

The nephrostomy drain was removed the 8th day, patient got oui. 
of bed the 12th day and was discharged the 18th day after opera- 
tion. 

7 months later I made a fosl-operaiive examination. At this time the 
patient felt absolutel}’- well, and had suffered no attack since the 
operation, whereas she before the operation had had attacks at intervals 
of 1 month at most. 

Intravenous fijelograiiluj showed good bilateral secretion 4 min. after 
injection of uro trash After compression the renal pehns and calyces on 
both sides filled well. On left side the renal pelvis had normal appear- 
ance. On right side renal pelvis and calyces were slightly dilated, of a 
shape however, that closely approached to normal (Figs. 9 and 
10 ). 

Plastic preservative renal surgery is a treatment that requires 
much experience. It is therefore important that those who have 
required some experience in this field should present their observa- 
tions. It would be of interest to hear of the clinical recovery after 
the various operations, from the simple resection of an aberrant 
renal vessel to the complicated renal pelvic resections. It would, 
also be of great interest to see roentgen pictures showing shape of 
the renal pelvis in the years following the operation. Possibly the 
danger in circular excision of ureter and renal pelvis has been 
exaggerated and resections of the large hydronephrosis with trans- 
plantation of ureter to the lowest point of the renal pelvis will 
prove justified. Such operations would have the double advantage 
of providing the outlet and reducing the renal pelvis, which pos- 
sibly in itself would improve on the outlet. Any conservative 
operation is based on the assumption that the kidney has sufficient 
functionable renal parenchyma left for preservation of the kid- 
ney to be expedient. The great stumbling stone is and will be the 
infection, and it is determination of the degree of infection that 
requires special experience and that settles the question whether 
preservation of the Mdney will be permissible. Possibly pre- 
operative treatment in form of ureteral catheter drainage to 
relieve the kidney, or may be in form of temporary nephrostomy 
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would render operation of some kidneys, tkat otherwise would 
he lost, justifiable. 

In some cases the operation proposed may possibly prove a 
simple and practical solution of a difficult problem. 

Summary. 

After shortly discussing clinical picture of vessel hydronephrosis 
and the various operative methods for this disease, that the 
author has been able to find in accessible literature, the author 
proceeds to comment on a case of necrosis of lower renal pole 
consequent to resection of an aberrant vessel-string. The necrosis 
led to inflammation around Iddney and ureter and to urine fistula, 
and the Iddney had to be removed in a second operation. The 
urine contained bacteria beforehand. 

To avoid the danger of necrosis there was in the following case 
performed transplantation of ureter according to Quinsy and 
Patch. Post-operative examination after 1 year and 2 months 
shows up to that time a favourable result with reduction of the 
renal pelvis. However, the author is aware of the fact that also 
this operation involves a danger, as many surgeons believe that 
total excision of ureter interferes with ureteral peristalsis and thus 
produces functional stenosis. The author has therefore planned 
his own operative method aiming at avoidance of resection of the 
aberrant vessel-string and of excision of ureter. The operation 
consists in an anastomosis of the renal pelvis around the aberrant 
vessel-string. This anastomosis has become possible after the 
enlarged renal pelvis has been carefully isolated from the aberrant 
vessel-string. 

The author has performed this operation in one case. Post- 
operative examination after 7 months clinically showed freedom 
from symptoms and roentgenologically reduction of the hydro- 
nephrosis. Observation period is no doubt short, but in the author’s 
opinion the favourable progress justifies an attempt at this opera- 
tion in cases in which caliber of the vessel is large, and in which 
resection therefore may cause necrosis. 

Zusammenfassung. 

Nach einer kurzeu Erbrterung des Idinischen Bildes bei einer 
gefassbediugten Hydronephrose und der verscbiedenen Opera- 
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tioiisniethocloii bei iliescr JCranklieil,, die A^erf. in clcr zuganglicheii 
Litcrntnr bat findon konnen, gebt cr dazu iiber, iiber einen Fall 
von Nclcrosc des nnicren Nierenpolcs nacli Kcsekfcion cines aber- 
ranten Gcfiisstrangcp zii bericlitcn. Die Nekroso fiibrtc zu Ent- 
ziindung nin die Xicre und den Ureter lierum and zu einer Harn- 
fistel. and die Nicre inasstc darcb cine zveite Operation enifernl 
Averden. Dor Kara entliiclt sclion iin A'^oraas Bakterien. 

Uia die GefaJir einer Xekrosc za venneiden, wurde bei dem niicli- 
sten Ealle cine Urclertransplanlation nacli Quinby and Patch 
vorgcnoninien. Postoperative Untersaebang nacli 1 Jabr 2 Alona- 
ten ergibt bis daliin giinstiges Bcsaltat niit A’'erkleinerinig des 
Nierenbcckens. AVrf. ist sick jedocb dariibcr klar, dass aucli diese 
Operation cine Gefabr niit sich bringt, indem viele Cliirurgen dor 
Ansiebt sind, dass vollstiindigc Uarebtrennung des Ureters die 
Peristaltik desselbcn bceintraclitigt and liierdarcb fanktionelle 
Stenosc erzeagt. A'erf. liat dcslialb cine cigene Operationsmethode 
aasgearbeitet, die aaf A’’enneidang der Besektion des aberranten 
Gcfiisstrangos and der Uarebsebneidang des Ureters aasgelit. Die 
Operation bestobt in Anlegen einer Anastomose des aSTiercnbeckeDs 
am den aberranten Gcfjisslrang lieram. Diese Anastomose Avird 
darcb sorgfiiltigc Tsolicrung des vergrosserten Niercnbeckcns A'on 
dem aberranten Gefjisstrang ermbglicbt. 

A^erf. bat diese Operation in cinem Fallc vorgenommen. Post- 
operatiA'c Untersaebang nach 7 Alonaten ergab kJinisebe Syniptoin- 
freibeit and rbntgenologisch A’erklcinerang der Hydronephrose. 
Die Beobaclitangszcit ist zweifclsolinc karz, dock ist A%f. der 
Ansiebt, dass der giinstige A'^erJaaf za cinem A^ersack init dieser 
Operation berecktigt. in Fiillcn. aa'o das Gefiiss A'on grobem 
Kaliber ist and cine Besektion dcsbalb aSTckrose geben kann. 

Resume. 

Apres aA’oir soaiais a ane breA’’e discussion le tableau cbnique 
de Fkydronepbrosc dc cause vascalaire, ainsi qae les dh^erses 
laetbodes operatoires aaxqaelles on recourt dans cette affection 
— pour aatant qu'il a pu les retroUA’^er dans la litteratare a sa 
disposition — I'aatear conimcnte an cas de necrose da pole renal 
inferieur consecath'e a la resection d’an cordon Amscalaire aberrant. 
La necrose causa ane inflammation autoar da rein et de 1 uretere, 
puis ane fistule urinaire, et il fallut enleA’’er le rein secondaire- 
ment. L’urine contenait deja anterieurement des bacilles. 



OPEKA'i'IVE TREATMENT OP IITERONEPHROSIS. 


495 


Pour eviter le clanger de necrose on pratiqua dans le cas suivant 
une transplantation de Turetere a la fa^on de Quinby et Patch. 
L’examen postoperatoire an bout cPun an et 2 mois montre 
jusqiPa cette date un resultat favorable, avec diminution des 
dimensions du bassinet. Neanmoins Pauteur nlgnore pas que 
cette operation, egalement, comporte un danger, puisque beau- 
coup de cliirurgiens pensent que Pexcision complete de Puretere 
unit a son peristaltisme et provoque de la sorte une stenose 
fonctionelle. Aussi a-t-il invcnte une intervention qui lui est 
propre, pour eviter la resection du cordon vasculaire aberrant et 
Pexcision de Puretere. Elle consiste en une anastomose du bassinet 
de fagon a contom'ner le vaisseau aberrant. Cette anastomose 
devient possible apres qu^’ori a soigneuscment isole le bassinet 
dilate du cordon vasculaire aberrant. 

L^auteur a execute cette operation dans un cas. LAxamcn 
postoperatoire au bont de 7 mois montra Pabsence de tons symp- 
tomes cliniques, et aux Rayon X une diminution de Phydro- 
nephrose. Cortes, la duree d’observation est courte, mais Pauteur 
cstime que cette volution favorable donne le droit d’essayer cette 
technique dans les cas ou le vaisseau est de gros calibre et ou, 
de cc fait, la resection risque de causer une necrose. 
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Aus der Orthopadischen Klinik des Karolinischen Instituts 
(Vorstand: Prof. Dr. Waldenstrom), 
untl der Pathologischen Abteilung des KaroliBischen Instituts 
(Vorstand: Prof. Dr. Hbnschen). 


Todesfall an rett-Knoclieiiniarkernbolie 
iind Uramie nacli »iiitraduraler« 
Per-Abrodil-Myelograpliie. 

Von 

A. KARLEN. 


Als vcrvollstaiicligendc Untersuchuiigsmethode bei Verdaclit auf 
liintereii Baudschcibenprolaps kam seit Anfang Dezember 1940 
in der Ortliopadiscben Klinik in Stockliolm die sakrale, epidurale 
Myelographic zur Verwendung, wobei als Kontrastmittel Per- 
Abrodil verweiidct tvurde, das von Herrn Dozent Lindblom am 
Karolinischen Kraukenliause eingefiihrt wnrde. Die zur Verwen- 
dung kominende Per-Abrodillosung ist die gleiche, die seit langem 
bei der intravenosen Pyelographie verwendet wird. Per-Abrodil 
ist 3.5-dijod-4-pyridin-n-essigsaures Dietanolamin und enlialt 
49.8 % fest gebundenes Jod. Bei der Durchsicht der Literatur 
anlassli’ch des ini Kaclistehenden referierten, tbdlich verlaufenden 
Palles hat es sich herausgestellt, dass im letzten Jahrzehnt eine 
ziemlich grosse Anzahl mehr oder weniger ernster Palle im An- 
schluss an retrograde oder intravenbse Pyelographie mit Per- 
Abrodil Oder diesem verwandten Praparaten beschrieben wurden. 
Es diirfte deshalb vielleicht von Interesse sein, iiber den Verlauf 
des Palles zu berichten. 

Es handelt sich um einen 35-jahrigen Mann, der am 9.7.40 wegen 
rechtsseitiger Ischiasschmerzen und im iibrigen Symptomen, die einen 
hinteren Prolaps wahrschcinlich machten, zur Aufnahme kam. Aus 
diesem Grunde wurde nach voraufgehendcr Anasthesie mit 10 ccm 1 %- 
igem Novocain eine sakrale Per-Abrodil-Myelographie mit 20 ccm 35 %- 
igem Per-Abrodil vorgenommen. 

Die sakrale, epidurale Per-Abrodil-Myelographie kam wie gewohn- 
lich in folgendcr Weise zur Ausfiihrxmg: eine gewohnliche Lumbalnadel 
Avurde dutch den Hiatus sacralis eingefuhrt, worauf man kontrollierte, 
dass kein Liquor abfioss, und dann das Novocain einspritzte. Hierauf 

32 — ’i221hl. Acta cliir. Scandinav. Vol.LXXKVII. 
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EontgenkontroUe, die ergab, dass die Nadelspitze in der Hohe der 
Intervertebralscbeibe zwiscben Sn und. Sm im Sakralkanal steckte. 
Erneute Kontrolle, dass kein Liquor abfloss, worauf das Per-Abrodil 
eingespritzt wurde. Keine Schmerzen oder andere Eeaktion bei der 
Tnjektion. Massiger Widerstand. Die nacbfolgende Eontgenunter- 
sucbung ergab jedocb, dass das Kontrastmittel, trotz aller Vorsickts- 
massregeln, intradural deponiert worden war (Abb. 1). Anzeicken 
eines Bandsckeibenprolapses lagen nickt vor. 

3/4 Stunde nach der Injektion begann der Eranke iiber Sckmerzen 
im Eiicken sowie Krampfe zu klagen. Bei Untersuckung gelegentlick 
einer solcken Attacke lag er in leichter Opistotonusstellung mit brettkart 
fixierter Lenden- und Bauckmuskulatur, war blass, mit kaltem Sckweiss 
bedeckt und zyanotisck. Bekam eg Morpkium, worauf er einseklief. 
Erwackte nach etwa einer Stunde mit den gleicken Symptomen wie 
oben. Guter Puls. 3 Stunden nack der Injektion wurde er bewusstlos. 
In der Nackt zunekmender Verfall mit scklecktem Puls, weskalb kraftig 
stimuliert wurde. Fast wakrend der ganzen Nackt Eirampfanfalle von 
dem gleicken Typus wie oben. 

Den ganzen folgenden Tag bewusstlos. Bedeutende motoriseke Un- 
ruke mit fibrillaren Zuckungen in den oberen Extremitaten. Die un- 
teren kingegen lagen nnbeweglick, aber mit erkaltenen Eeflexen. Blasen- 
lakmung. Harnmenge im ganzen 900 ccm. Sckleckter Puls. Pupillen 
miotisek. Lumbalpunktion: Normaler Druck. Mikroskopisck friseke 
rote Blutkbrpercken. Im Laufe der Nackt allmaklick etwas besser. 
Eeagierte zeitweise auf Aurede, dazwiseken bewusstlos. Bei der Unter- 
suckung am folgenden Tage paretisck in beiden Beinen. Ackkles-seknen- 
reflexe negativ. Patellarreflexe lebkaft, fast spastisek. Cremaster- und 
Bauckdeckenreflexe negativ. Babinski reckts imsicker, links negativ. 
Sensibditat unmoglick zu beurteilen, analgetisck (?). Weicker Puls. 
Gesamte Harnmenge 55 ccm. Lumbalpunktion sekwer ausfiihrbar, da 
der Eiicken in starker Lordosestellung gespannt stekt. Liquordruck 
normal. Mikroskopisck friseke und alte rote Blutkorpercken, verein- 
zelte weisse. Allmaklick weitere Besserung, so dass er am folgenden 
Tage ziemlick klar redete. Sekwere Sckmerzen, sobald man ikn wen- 
det. Bewegte die Beine ein wenig, besonders das linke. Patellarre- 
flexe spastisek, Bauck- imd Cremasterreflexe kingegen negativ. Hyper- 
sensibel am ganzen Korper. Gesamte Harnmenge 45 ccm. 

Am folgenden Tage wieder Versckbmmerung. Erregung, Jucken des 
Gesickts, kartnackiges Scklucksen und am Abend Erbrecken. Hyper- 
sensibel. Gesamte Harnmenge 160 ccm. Wakrend der Nackt recht 
erregt und larmend, am folgenden Morgen jedock zeitweise wieder et- 
was besser, dazwiseken aber somnolent. Beine reckt paretisck. Patellar- 
reflexe positiv. Pupillenreflexe positiv. Hyperalgesie der Untersckenkel 
und Fiisse. Das Scklucksen vom vorigen Tage ist versekwunden. Mog- 
lickerweise leickte Nackensteifigkeit. Augenliintergrund: Nickts sicker 
Patkologisckes. Blutdruck 165/80 mm Hg (bei der Aufnakme 130/85). 
Eeststickstoff 247 mg %. Gesamte Harnmenge 1000 ccm. Alb. pos. 
Sediment: Massige Menge roter und weisser Blutkorpercken, kornige 
Zylinder, reicklick Kokken. Lungen: Bronckialatmen basal (Broncko- 
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pneumonie). Am Nachmittage deutlicli uramisclier Gerucli aus dem 
Munde, Grosse Atmung. Parastliesien im Gesiclit. Um 22 Ulir plotz- 
licLi gestorben. ^ 

SeJction (Henschen). In der linken Flanlce nnd uber dem Ligamentum 
Pouparti ein langlicber, etwa bandtellergrosser Bliiterguss, der sick in 
einen Bluterguss in der Skrotalhant nnd dem losen Bindegewebe nm die 
Timica vaginalis berum fortsetzte. Zwiscben der Serosa nnd der Musku- 
latur im Bereicb fast der ganzen vorderen Baucbwand eine diinne, zu- 
sammenbangende Blutscbicbt von 1 — 3 mm Dicke. Das Hamatom 
setzt sicb um die Rektusmuskulatur berum fort und in der binteren 
Baucbwand, besonders in der Umgebung des linken M. ileopsoas und 
der linken Niere bis in die bintere Partie der linken Zwercbfelllcuppel. 
Gegen das Heine Becken binab nimmt der Bluterguss zu, obne jedocb 
in Gestalt grosser, begrenzter Hamatome aufzutreten, und umgibt bier 
die Harnblase und besonders den Mastdarm, in dessen Hinterwand die 
reicbbcbste Blutung vorzuliegen scbeint. Der Bluterguss greift auf das 
Mesosigmoideum iiber. Streifenformige kleinere Blutmengen in der 
Lendenmuskulatur beiderseits. Im Gesicbt zablreicbe punkt- bis banf- 
korngrosse, Icrustenbelegte Substanzvcrluste der Haut. Im Herzbeutel 
30 com, in den Pleuraboblen je 50 com Hare Flussigkeit. Herzmuskel 
etwas trube. Lungen: Gross, scbwer, mit starkem Odem. Vorn Em- 
pbysem. Beiderseitig fast der ganze XJnterlappen fest und kompakt, 
zum Teil bamorrbagiscb; das Bild erinnort am ebesten an ein Engoue- 
mentstadium. Tbymus 13 g. Tbyreoida 65 g, kolloidreicb. Lympbo- 
glandulae mediastini etwas bdematos. Leber: Ein wenig Stauung. MHz: 
210 g, Stauung und Hyjjerplasie. Nieren: 380 g, blass, fett, mit breiter, 
scbwellender, speckiger Einde olme deutlicbe Zeiclinung. Pyramiden 
zyanotiscb. Zerebrale Meningeu o. B. Gebirn: 1550 g, trocken. mit ver- 
mehrten Blutstippcben. In der Oberflacbe und Einde des Kleinbirns 
grosse Mengen friscber, pimktfbrmiger Blutungen beiderseitig (derselbe 
Befund, wie der von Weiman bei zerebraler Fcttembolie erbobene). 
Eiickenmark makroskopiscb o. B. Einige kleine Blutungen unter der 
Cauda equina (der Lumbalpunktionsstellc entsprecbend). Spinalfliissig- 
keit farblos. 

Mih'oshofische Vntersuclmng: 

Leber: Ausserst bocbgradige, diffuse Verfettung, feintropfig, allem 
Anscbeine nacb degenerativ. 

Herzmuskel: Eeicblicb Lipofuszin, keine Verfettung, 

Lungen: Starke eitrige Broncbitis. Stark bamorrbagiscbe katarrbali- 
scbe Pneumonie, in den verscbiedenen Lappen etwas verscbieden. In 
zablreichen Arterienasten siebt man rundlicbe oder ovale, die Licbtung 
mebr oder weniger ausfiiUende Embolien, die aus Fett- und Zellenmark 
(rotem Knocbenmark) besteben (Abb, 2, Abb. 3, und Abb. 4). 

Nieren: Tubuli durcb kbrnige Massen stark geblabt. Aucb die Kap- 
sebaume der Glomeruli sind kbrnigen Massen angefiillt. In zablreicben 
Glomeruli Fettembolien. Das Epitbel der Tubuli ist auffallend niedrig, 
im xibrigen jedocb kaum patbologiscb verandert. Scbbne Strukturde- 
tails, Nur unbedeutende Verfettung. 

GeJiirn: Zablreicbe Fett- und Knochenmarkembolien (siebe Abb. 5). 
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Abb. 4. Lunge. Vergrosserung 300 : 1. Hamatoxylin-Eosinfarbung. Eine Em- 
bolic verstopft vollstandig eine Luugenarterie. a) Fett. b) Knochenmark. 



Abb. 5. Gehirn. Vergrosserung 200 : 1. Hamatoxylin-Eosinfarbung. a) Zellen- 
markembolus. b) Ringformige Blutung. 
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Die besclirieberLen Falle von abnormer Reaktion im Anschluss 
an retrograde Pyelograpbie nahmen im allgemeinen, selbst wenn 
die Symptome alarmierend waren, einen giinstigen Verlauf. Nur 
1 Todesfall ist von v. Fedorov beschrieben, der iiber einen Fall 
von Uramie bei einem 8-jalirigen Kinde im Anschluss an Pyelo- 
graphie mit 25 % igem Bromnatrium berichtet. Die Sektion ergah 
bier multiple Ureterklappen und doppelseitige Hydronephrose. 
Tod am dritten Tage nacb der Binspritzung. Boegzinner be- 
schreibt einen Fall von akutem 7-tagigem Bromismus im An- 
scbluss an Pyelograpbie mit 25 %igem Bromnatrium, KovAcs, 
ISToskai und von Herman beobacbteten Erbrecben nacb Jopax 
und Reumbral. Hoeman, JoseIph und Franked besebreiben jeder 
fiir sicb Jodintoxikation nacb Umbrenal, wabrend Pinnock und 
Matheson liber einen Fall von langdauernder Anurie nacb Pyelo- 
grapbie mit 15 %igem Jodnatrium bericbten. Die Anurie dauerte 
7 Tage, worauf die Funktion allmablicb in Gang kam. Der Eest- 
stickstoff betrug am 9. Tage 157 mg %. Horsch bericbtet iiber 
einen Fall von Anurie, der nacb retrograder Pyelograpbie mit 9 
ccm Abrodil 5 Monate nacb Nepbrektomie wegen Nierentuberku- 
lose auftrat. Zunebmender Reststickstoff, wesbalb man zm Opera- 
tion (Pyelotomie) griff, die unmittelbaren Erfolg gab. Der Autor 
siebt die Ursacbe der Anurie in vollstandiger Ureterobliteration 
im Bereicb des unteren Spbinlcters (l^/a cm oberbalb des Ostiums 
in der Harnblase), bedingt durcb pramenstruelle Schleimhaut- 
scbwellung, kombiniert mit mecbaniscbem Katbeterreiz und che- 
miscbem Kontrastmittelreiz im Verein mit dynamisfcber Insuffi- 
zienz der Hydronepbrose. Hoeman priifte nacbtraglicb seinen 
Fall auf tiberempfindlicbkeit fiir Jod, indem er Jodnatrium oral 
gab, wobei der &anke fast die gleicben Symptome bekam, wie 
bei der Pyelograpbie. Bei Frankels Fall ergab sicb eine schon 
friiber vorbandene tiberempfindlicbkeit fiir Jod, und ausserdem 
hatte der Eiranke 14 Tage vor der Pyelograpbie wegen Syphilis 
Jod bekommen. Joseph’s Fall (iibrigens der erste, den er bei 
2000 Pyelograpbien sab) litt an Hydronepbrose der einen Seite 
und Steinbildung der anderen. Der Hydronephrosesack wurde 
mit 80 ccm Umbrenal gefiillt, wodurcb der Kranke eine Jodin- 
toxikation bekam. 

Dass zu Beginn der Anwendung der intravenosen Pyelograpbie 
Intoxikationserscbeinungen auftraten, kann nicbt wundernehmen 
und war teils dadurcb bedingt, dass die Indikationen fiir die Yer- 
wendung der Mittel nicbt ausgearbeitet waren, teils durcb die ver- 
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wendeten Mengen Kontrastmittel, die im Vergleicli zu den lieut- 
zutage gebraucliliclien sehr gross ersclieinen. So beschreibt z, B. 
SzentkirAlyi 1930 zwei Balle von Jodintoxikation, davon einer 
nacli intravenoser Injelcfcion von 100 ccm 34 % iger Pyelognost- 
losung, der andere nacb Einspritzung von 100 com 15 %iger Lo- 
sung. 1931 bescbreibt Bernstein einen Fall bei einem 42-jabrigen 
Manne mit leicbtem M. Basedowi und Jodoformidiosynkrasie, bei 
dem die intravenose Injektion von 100 ccm 30 %igem Abrodil 
ein universelles skarlatiniformes Exantliem bervorrief. Eine epi- 
oder intrakutane tiberempfindlicbkeit fiir Jod lag niclit vor, wab- 
rend direkt auf die Haut des Armes gebracbtes Jodoform Blasen- 
bildung mit starker Scbwellung und Rotung bervorrief. B. erklart 
die Realdiion des Kranken als durcb Uberempfindbcbkeit nitobt 
gegen das Jod selbst, sondern gegen das Jodmetbanmolekiil als 
Granzes bedingt. Leicbtere Falle sind ausserdem von Tsamplakos 
mitgeteilt worden, der 2 Falle von Urtikaria bescbreibt (der eine 
iiberempfindbcb gegen Jod, was nacbtraglicb nacbgewiesen wur- 
de), ferner von Martin-La val, die einen Fall von Urtikaria mit- 
teilen, Simon, der einen Fall von Jodakne, Muskelscbmerzen nnd 
Erbrecben bei einem Azotiimiker nacb Tenebryl bescbreibt, sowie 
Hultborn, der iiber 3 Falle von Urtikaria und fliifcbtigen Ode- 
men bericbtet. Das grosste Interesse erweckt jedobb Jungmichels 
Anfsatz vom Jabre 1940. Auf Grund eines Todesfalles, der im 
Nacbstebenden kurz wiedergegeben werden soil, sandte der Autor 
ein Rundscbreiben an 292 Anstalten in Deiitscbland. Aus 173 
derselben erbielt er verwendbare Antworten. In diesen Anstalten 
waren seit 1932 im ganzen 81000 intravenose Pyelograpbien mit 
Per-Abrodil ausgefiihrt worden, in 82 Anstalten mit im ganzen 
20500 Injektionen obne Zwiscbenfalle; in 91 Anstalten mit im 
ganzen 60500 Einspritzungen waren leicbtere und ernstere Zwi- 
scbenfalle sowie Todesfalie vorgekommen. In 57 der Anstalten 
wurden leicbtere Bescbwerden beobacbtet in Gestalt von Kopf- 
scbmerzen von 2 — ^3 Minuten Dauer, Niesen, Scbweissen, Scb win- 
del, Scbiittelfrost, Ubelkeit und Erbrecben. In einem Falle mebre- 
re Stunden Ubelkeit und in 23 Fallen leicbter Kollaps. 

Ernstere Zwiscbenfalle sowie Todesfalie sind von mebreren 
Autoren bescbrieben. Im Scbrifttum findet man 19 ernste Falle 
und 19 TodesfaUe. Die ernsten Zwiscbenfalle sind von Hultborn, 
Lamarque, Teposu, Horstbrs, Popescu Buseu bescbrieben, aus- 
serdem entbalt Jungmichels Artikel 11 Stiick, darunter 8 mit 
scbwerem Kollaps, 1 mit Tetanic und 2 mit pra-uramiscben Zu- 
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standen. Es kommen nocli 9 Falle bei Gumming und Chittenden 
liinzu (7 Falle von Synkope, Kollaps oder Schoek und 2 Ealle von 
voriibergeliender Anurie), die jedocli im obigen nicht mitgezahlt 
ivurden, da einige von ihnen in die Gruppe der leickteren Ealle 
zu recbnen sein diirften, andere in die Gruppe der schwereren, 
eine Einteilung, die die Autoren jedocb niclit vorgenommen liaben. 
Die Verteilung auf die verscliiedeneu Kontrastmittel ist bei den 

19 ernsten Fallen folgende; Per-Abrodil 14, Uroselectan 1, Abrodil 
1, Intron 2, Optojod 1. Was die Todesfalle anbelangt, so sind 
diese von Kalk, Eiebee, Sivtch, Eavasini, Santoro, Ulland, 
Tachot, Dolan, Crane, Jungmiohel, Bernhardini, Eavich, 
McDe\utt, Moore, Kearns und Belt besclirieben und verteilen 
sick in folgender Weise auf die versckiedenen Kontrastmittel: 
Per-Abrodil und Diodrast 10, Uroselectan 6, Jopax 2, walirend 
in einem Falle (Bernhaudini’s) das Kontrastmittel nickt bekannt 
ist, da die Arbeit nickt besckafft werden konnte. 

Was die ernsten Falle anbelangt, so verdienen einige vielleicht 
eine kurze Wiedergabc, da sie als Exponenten fxir die Eventuali- 
taten, die vorkommen konnen, anzuseken sind. Teposu’s 2 Falle 
bekanien beide Tetanic, der eine nach Uroselectan, der andere 
nack Per-Abrodil. Im letzteren Fall kam es Vs Stunde uack der 
Injektion zum Ausbruck einer tetaniscken Krise mit' Konvulsio- 
nen, Laryngospasraus, ausgcsprockener Angst und Kontraktur- 
stellung der Extremitaten. Die Krise dauerte 20 Minuten und 
wick allmahlick nack intravenoser Injektion von 1 g Kalziumcblo- 
rid.-Der Autor mackt darauf aufmerksam, dass Jod ein rasckes 
Sinken des KaDvspiegels im Blute mit daraus folgender Alkalose 
kervorruft, wodurck bei Disponierten eine Tetanie erzeugt wird. 
In einem von Horsters besckriebenen Falle lag in der Anamnese 
eine Bronchitis allergiscker Katur vor. Die kliniscke Untersuckung 
ergab eine Eosinopkilie von 12 %. Nieren o. B. Wegen der Bron- 
chitis katte der Kranke 14 Tage vor der Einspritzung von Abrodil 
intravenos Jodnatrium bekommen. Die Pyelograpkie wurde mit 

20 g Abrodil in 100 cm® sterilem Wasser gelost, vorgenommen. 
80 Minuten nack der Injektion leickter Sckiittelfrost und nack 
weiteren 10 Minuten sckleckter Puls, oberflacklicke Atmung, kal- 
ter Sckweiss und blasse Zyanose. Nack weiteren 5 Minuten Atem- 
stillstand bei gespanntem Puls. Keine Eeaktion auf Anrufen, Pu- 
pillenrealrtion sekr trage, Nack Stimulation Erbrecken, worauf 
die Atmung in Gang kam und der Kranke allmahlick Mar wurde. 
Klagte nun liber sckwere Sckmerzen im Kopfe, hinter den Augen, 
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in der linken Thoraxhalfte und der linken Nierenregion. Starke 
Scliweisse. Nach 24 Stunden klar. Der Autor deutet diesen Fall 
als ein typisclies Beispiel eines anaphylaktischen Scliocks infolge 
Sensibilisierung des ICranken durch die 14 Tage friilier gegebene 
intra venose Jodinjektion. 

Lamarque’s Fall war ein 9-jahriger Knabe, der 10 cm^ 35 %- 
iges Fer-Abrodil intra vends bekam. 2 — 3 Minuten nach der Injek- 
tion gerdtetes Gesiclit, Kongestion der Bindehaut, Mesen, Husten, 
Atemnot, Urtikaria, Erbrechen und spontane Stuhlentleerung. 
Phis rasch, allmahlich nicht melir fiihlbar. Schwache Herztdne 
und Zyanose. Maximum der Symptome nach einer Viertelstunde. 
Wurde nach Stimulation und Kalk wieder klar. Verzdgerte Aus- 
scheidung des Kontrastmittels durch die Nieren, was der Autor 
als durch Zirkulationsinsuffizienz bedingt auffasst. Von Hult- 
born’s Fallen kdnnen 2 von Interesse sein. Im ersten handelt es 
sich um eine 25-jahrige Frau, die mit der Diagnose Nephrolithia- 
sis? zur Aufnahme kam. Intravendse Einspritzung von 20 ccm 
Intron. Unmittelbar nach der Injektion Unruhe, fahle Gesichts- 
farbe, kalter Schweiss, einige Minuten spater verwirrt und schliess- 
lich bewusstlos, mit erweiterten Pupillen und raschem Puls. Der 
Zustand dauerte ein paar Minuten an, worauf die Kranke sich 
erholte, aber uber starke Bauchschmerzen und ein eigentiimliches 
Gefiihlim Kopfe klagte. Der zweite Fall war eine 56-jahrige Frau, 
die gleichfalls als nierensteinverdachtig zur Aufnahme kam. Intra- 
vendse Pyelographie mit Optojod. Nach Injektion von 14 ccm 
wird die Kranke blass, weshalb die Einspritzung abgebrochen 
mrd. Nach 10 Minuten kalter Schweiss, Blasse und schlechter 
Puls. Stimulation. Nach einer Viertelstunde bedeutende Besse- 
rung. Kontrollrdntgen nach 40 Minuten zeigte, dass keine Aus- 
scheidung stattgefunden hatte, dagegen war das Kontrastmittel 
in den Nieren gespeichert. Nach 2 Tagen Uramiesymptome mit 
zunehmendem Eeststickstoff (am folgenden Tage 104 mg %). 
Glykose, Kochsalz und intravendse Dauerinfusion. Am 4. Tage 
sank der Eestickstoff auf 44 mg %. Die ganze Zeit iiber grosse 
Harnmengen. 

Von den Todesf alien sind 5 von grdsserem Interesse, namlich 
die von Moore, Tachot, Dolan, Crane und Jungmichel be- 
schriebenen. 9 der Falle erwiesen sich bei der Sektion als mit 
uberaus ernsten Nierenerkrankungen behaftet (Uroselectan 6, Per- 
Abrodil 2, Jopax 1). In Jungmichels Arbeit sind weitere 3 Falle 
erwahnt. Die Arbeit iiber den BERNHARDiNi’schen Fall konnte 
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niclit beschafft werden, und was schliesslich den KEARNs’scben 
Fall anbelangt, ist nur erwahnt, dass es sicb um ein 8 Monate 
altes Kind liandelte, bei dem sicb die Todesursacbe nicbt fest- 
stellen Hess. 

Moore bericbtet iaber einen Fall von kardiovaskularem Kollaps 
wenige Stunden nacb intravenoser Injektion von Jopax. 

Taghot bescbreibt einen Fall von Mors subita bei einem 21- 
jabrigen Manne, der wegen Verdacbt auf Wanderniere aufgenom- 
men worden war. Bereits 1 Minute nacb der Einspritzung, als 
erst die balbe AmpuUe injiziert Worden war, grosse Atemnot, 
Erregung, Zyanose, starker Hasten und Lungenodem, und nacb 
einigen Minuten trat, trotz aller Massnabmen, der Tod ein. Tachot 
fasst den Fall als eine Idiosynkrasie gegen Per-Abrodil mit daraus 
folgendem Lungenodem, Glottiskrampf und Tod an Erstickung 
auf. 

Dolan bericbtet uber einen TodesfaH bei einer 65-jabrigenFrau, 
die eine astbmatiscbe Broncbitis gebabt batte. Sie bekam 3 ccm 
Diodrast intravenos, was nacb einer Minute Versagen des Kreis- 
laufs und Atemstillstand bervorrief. 

Crane bericbtet uber einen Fall, eine 45-iabrige Frau mit plotz- 
Hcbem Tod an Luugen- und Larynxodem 20 Minuten nacb Injek- 
tion von 30 ccm Diodrast. In der Anamnese Hypertbyreoidismus. 

In Jungmichel’s Fall bandelte es sicb um eine 30-jabrige, als 
nierensteinverdacbtig aufgenommene Frau. In der Anamnese 
nicbts Bemerkenswertes, ausser einer Abrasio uteri wegen Blu- 
tungen nacb Jodpinselungen der Haut. Nacb der Abrasio Atzung 
mit Jod und Tamponade mit Jodoformgaze. Aus dem Befund: 
Starke Vergrosserung des lympbatiscben Bacbengewebes. Intra- 
venose Pyelo graphic mit 20 ccm 35 %igem Per-Abrodil; 2 Minuten 
spater fiiblte sicb die Kranke scblecbt und erbracb, 'Worauf sie 
das Bewusstsein verlor und stark zyanotiscb wurde mit scbwacber 
Atmung. Stimulation, worauf sie klar wurde, aber iiber starke 
tibelkeifklagte. Erneute Bewusstlosigkeit und scbwacbe Atmung, 
worauf sie, trotz aller Massnabmen, 10 Minuten nacb der Injek- 
tion unter dem Bilde eines vollstandigen Gefasskollapses starb. 
Bei der Sektion wurde ein enormes Lungen- und Gebirnodem 
beobacbtet. Lympbdriisenbyperlasie und Tbymus persistens (7 g)- 
Hydrotborax. Bei der Sektion wurde Magen-, Pleura- und Herz- 
beutelinbalt und ausserdem Galle und Blut entnommen zwecks 
Untersucbung auf ibren Jodgehalt. Dieser erwies sicb als 300— 
400 mal bober als normal. Der Autor recbnet den Fall zu der 
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Gruppe des Status tliymo-lympliaticus und fasst die Keaktion als 
eine tJberempfindliclikeitsreaktion auf Jod auf. 

Viele der oben zitierten Autoren liaben die betreffende Arznei- 
mittelfirma die iibrig gebliebeue Menge Kontrastmittel nacbunter- 
sucben lassen, dock konnte nur in einem Falle (Hultbobn) freies 
Jod in den Ampullen nacbgewiesen werden. Was das bei obigem 
Faile zur Myelograpbie verWendete Pei-Abrodil anbelangt, so 
wurden Ampullen aus derselben Packung ohne Nacbteil bei ande- 
ren Krankeu zur Artbrograpliie und Myelograpbie verwendet. 

Wie lasst sick nun der uugliicklicke Ausgang erklaren, den der 
Verlauf des oben wiedergegebenen Myelograpkiefalles katte? Hier 
sind zwei versckiedene Moglickkeiten denkbar, da bei der XJnter- 
suckung zwei versckiedene Mittel zur Verwendung kamen; teils 
Novocain bei der Betaubung, teils Per-Abrodil bei der Myelo- 
grapkie. In der Ortkopadischen Klinik wird seit vielen Jaliren 
5 % iges Novocain bei der Lumbalanastkesie verwendet, wobei 2 
com eingespritzt werden, also die gleicke Menge Novocain, die in 
dem kier vorliegenden Falle in jiziert wurde, und irgend welche akn- 
licke Beaktionen sind niemals vorgekominen. Der Kranke miisste 
ausserdcm, falls das Novocain die Ursacke gewesen ware, am 
Sckluss der Untersuckung Anzeicken der anastkesierenden Wir- 
kung des Novocains aufgewiesen haben, was durckaus nickt der 
Pali war. Bine weitere Stutze fur die Annakme, dass der Ausgang 
dem Per-Abrodil zuzusckreiben war, kaben wir in folgendem: 
Lidstbom und Arnell kaben Versucke gemackt, mittels Abrodil 
intradurale Myelograpliien vorzunekmen. In einer vorlaufigen 
diesbeziiglicken Mitteilung ist von uberaus guten Erfolgen die 
Bede. Nack einer mundlicken Mitteilung seitens eines der Autoren 
(Lidstbom) stellte es sick jedock bei fortgesetzten Versucken ker- 
aus, dass die Patienten im Anschluss an die Untersuckung sckwere 
Brampfe bekamen, weskalb die Autoren auf weitere Versucke 
verzickteten. In der Ortkopadiscken Klinik wird jetzt an den 
mit Per-Abrodil-Myelograpbie zu Bekandelnden immer eine Vor- 
probe angestellt. Diese findet in der Weise statt, dass 1 Stunde 
vor der Vornakme der eigentlicken Untersuckung 1 ccm Per- 
Abrodil intravenos eingespritzt wird. Weist der Betreffende bei 
dieser Probe irgend welcke Anzeicken von Uberempfindlickkeit 
gegen das Mittel auf, in Form von Ubelkeit, Kopfsckmerzen, 
Sckwindel usw., so nimmt man von der Per-Abrodil-Myelograpkie 
Abstand. Einmal wurde hier kiirzlick wieder, trotz aller Vor- 
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siditsmassregeln, eiiie intradurale Per-Abrodil-Injektion gegeben 
wobei der Kranke, trotz negativen Ausfalls der Vorprobe ziem 
lich Starke und scbmerzbafte Krampfe, besonders in der Eiicken- 
muskulatur, bekam. Bei keinem der iibrigen intraduraleu Falle 
war der Verlauf jedocb so ernst, und die Krampfe so scliwer, wie 
bei dem oben bescliriebenen, todlicben Falle, so dass die Moglich- 
keit vorliegt, dass die Eeaktion bier durcb eine tiberempfindlich- 
keit gegen das Kontrastmittel bedingt war. 

Dass die Krampfe in dem bier vorliegenden Fall von scbwerster 
Art waren, wird vor allem durcb die bei der Sektion beobachteten 
starken Blutungen bewiesen, die in der vorderen Bauchwand und 
gegen das kleine Becken zu am starksten ausgesprocben varen. 
Es ist seit langem bekannt, dass heftige Krampfe Frakturen und 
Luxationen der Gelenke der Extremitaten erzeugen konnen (Me- 
DUNA und Friedman) sowie Deformierungen des Skeletts, welcb 
letztere erstmalig von Lehndoref bei einem 12-jahrigen Knaben 
im Anschluss an scbwere Tetanuskrampfe nacbgewiesen wurden. 
Gelegentlicb der modernen Scbockbebandlung der Dementia prae- 
cox hat Stalker 1938 als erster gezeigt, dass die beftigen Kramp- 
fe Wirbelbriicbe gebeu konneu. Neue Statistiken geben iu dieser 
Hinsicbt bobe Prozentzablen. So teilt z. B. Polatin unter 51 
bebandelten Fallen 22 Falle von Wirbelbrucb niit, was 43.1 % 
ausmacbt. Pearson und Ostrum geben die Zabl 43.4 % (14 
Falle von 32, und ausserdem 2 fraglicbe). Die letztgenannten 
zwei Autoren sagen in ibrer Zusammenfassung u. a. folgendes: 
»Fractures of tbe spine may result from convulsions of any origino. 
Anzeicben von Frakturen der Extremitaten waren bei dem bier 
vorliegenden Falle nicbt vorbanden. Aucb grobe Fralrturen der 
Wirbelsaule konnen nicbt vorgelegen baben, da bei der Sektion 
beim Aufmeisseln der Wirbelsaule nicbts derartiges beobacbtet 
wurde (eine genaue Durchsicht jedes einzelnen Wirbels uurde 
nicbt vorgenommen, da man nicbt auf das Vorliegen einer Fraktur 
in der Wirbelsaule eingestellt war). 

Wober stammen nun die iiberaus massiven Fett- und Knochen- 
markembolien, dieim Gebirn, denLungen, denNierenusw. zufinden 
waren? Dass ibnen eine oder mebrere Frakturen zugrunde gelegen 
baben miissen, wird ja dadurcb bewiesen, dass zusammen mit den 
Fettembolien Knocbenmarkembolien gefunden wurden. Die Vertei- 
lung der bei der Sektion gefundenen Blutungen spricbt dafiir, dass 
die beftigsten Muskelkrampfe in der Baucbmuskulatur vorgekom- 
men waren, so dass man erwarten konnte, eine oder mebrere 
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¥rakturen der Wirbelsaule zu finden. Man ist deshalb gezwungen 
nnzunelimen, dass die Wirbelfraktur oder -frakturen von geringe- 
lem Ausmasse gewesen sind und nicht direkt makroskopiscb sicht- 
bar. Dass sie dies nicbt zu sein branchen, damit Dettembolien 
auftreten kbnnen, zeigt ein von rBAUENDOEFER bescbriebener 
Dali, bei dem todlicb, ausgehende Dettembolien bei intakter Corti- 
calis infolge durcb Brscbutterung bedingter Markblutungen ent- 
standen waren. Eine Stiitze fiir die Annabme, dass ein oder meli- 
lere Wirbelbriiclie den Embolien zugrundelageo, ist vielleicbt aucb 
in Maximow’s Versucb zu finden. Dieser wies nacb, dass bei 
Zermalmung eines Eobrenknocbens, z. B. beim Kaninclien, wobl 
Fetteinbolien, aber keine Knocbenmarkembolien entstanden. Nur 
vereinzelte Knoelienmarlcriesenzellen waren unter den Fettropf- 
cben zu seben. Wurde dagegen spongioser Knocben, z. B. ein 
Wirbel, zermalmt, so trat regelmassig in der Lungenarterie eine 
Knocbenenmarkstiickclien enthaltende Embolie auf. Im vorlie- 
genden Falle fanden sich keine Anzeichen von Frakturen in den 
spongiosareiclien Partien der Extremitaten (der Kranke bewegte 
spontan Acme und Beine). Dagegen klagte er liber Scbinerzen, 
wenn man ihn wenden wollte, und bielt den Blicken in lordotiscber 
Stellung stark fixiert. 

Was die Uriimie aubelangt, so diirfte diese teils durcb die Fett- 
embolisierung der Nieren, teils durcb Versagen des Kreislaufs 
entstanden sein. Die Anzabl der durcb Fettembolien ausgescbal- 
teten Glomeruli erwies sicb bei der milrroskopiscben Untersucbung 
als zu gering, um allein dieUramie zu erklaren. Hultborn erklart 
die voriibergebende Uramie bei seinem Falle als durcb Versagen 
der Zirkulation bedingt, und aucb Lamarque deutet die verzo- 
gerte Ausscbeidung in seinem Falle in der gleicben Weise. Hus- 
MARK bat 3 FMle von Uramie bescbrieben (2 nacb Lumbal- und 
1 nacb Lokalanastbeise), wo er die Uramie als nacb Kreislaufs- 
insuffizienz entstanden erklart. In samtlicben 3 Fallen lag eine 
ernste Kreislaufsscbwacbe vor, die verhiiltnismassig rasch bebo- 
ben vTirde. Allmablicb kam jedocb eine todliche Uramie zur Bnt- 
wioklung. Die Sektion ergab in samtlicben Fallen inbezug auf die 
Nieren leicbte nepbrotiscbe Veranderungen, im librigen aber nicbts 
Patbologiscbes. Bine subrenale. oder renale Ursacbe der Uramie 
lag nicbt vor, wesbalb die Ursacbe eine prarenale gewesen sein 
muss, und zwar diirfte sie in dem schweren Versagen des Kreis- 
laufs mit der daraus folgenden mangelhaften Versorgung der Nie- 
ren, die in dieser Hinsicbt besonders empfindlicb sein sollen. be- 
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dingt sein. Experimentell haben Asher, Jost und LuDWia nach- 
gewiesen, dass nach nur 1 Minute langer Sperrung der Blutzufuhr 
der Niere eine mebrstiindige Anurie anftritt. In dem oben wieder- 
gegebenen Falle, der ja u. a. eine ernste Kreislaufsscbwacbe auf- 
■wies, beberbergten die Nieren ja ausserdem zablreicbe Fettembo- 
lien in den Glomeruli, -wesbalb sie in nocb boberem Grade fiir 
Kreislaufsstorungen empfindlicb gewesen sein diirften. 

Der Fall diirfte in folgender Weise aufzufassen sein: 

Durcb die »intradurale» Injelrtion sind scbwere Krampfe erzeugt 
worden (anapbylaktiscb?). Diese baben durcb irgendwo, wabr- 
scbeinbcb in der Wirbelsaule, sitzende Frakturen feicblicbe Fett- 
und Knocbenmarkembolien gegeben, die in erster Linie die Lnngen 
betroffen (Foramen ovale gescblossen). Auf Grund der anfangs 
gut erbaltenen Herztatigkeit sowie der Erscbiitterungen bei den 
Eirampfen, ist eine grosse Zabl von Embolien durcb die Lnngen 
bindurcbgegangen und in den grossen , Kreislauf gelangt, "wo sie 
Embolien in Gebirn, Nieren usw. gegeben baben. Die neurologi- 
scben Symptome der Bewusstlosigkeit, Paralysen (allmablicb in 
Paresen iibergebend), Analgesic (allmablicb in Hyperalgesie iiber- 
gebend) usw. lassen sicb durcb die Gebirnemboben gut erklaren, 
wabrend die Nierenembolien in Verbindung mit der spater auf- 
tretenden Kreislaufsstorung eine Nierenscbadigung bedingt ha- 
ben, die zu Uramie fiibrte. 


Zusammcnfassung. 

Im Anschluss an einen Todesfall nacb »intraduraler« Perabrodil- 
myelograpbie bat Yerf. die Literatur liber Uberempfindlicbkeits- 
reaktionen auf Perabrodil und ahnbcbe Kontrastmittel durcbge- 
seben. Auf Uberempfindlicbkeit zuriickzufiibrende Komplikatio- 
nen sind nur von Pyelograpbien bescbrieben; bier bat Yerf. eine 
Menge leicbtere sowie 19 scbwerer verlaufende Falle und 19 Todes- 
falle gefunden, dagegen keinen Fall mit Kompbkation im An- 
schluss an Myelograpbie. 

Yerf. bescbreibt einen Fall von «intraduraler» Perabrodilmyelo- 
grapbie mit todlicbem Ausgang. Todesursacbe: Durcb Zirkula- 
tionsinsuffiziens in Yerbindung mit Fett-Knocbenmarkemboben 
nacb scbweren Krampfen bervorgerufene Uramie. 
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Summary. 

In connection with, a death following “intradural” perabrodil 
myelography, the writer has reviewed the literature on the subject 
of hypersensitivity to perabrodil and similar contrast media. Com- 
plications attributable to hypersensitivity have been described 
in connection with pyelographic examinations only, and the 
writer found 19 severe cases of this and a further 19 which ended 
in death. Not one case of complications ensuing on myelography 
has been described. 

The writer gives an account of a case of »iutradural» myelo- 
graphy with fatal outcome. Cause of death: Uremia caused by 
circulatory insufficiency together with fat-marrow embolism fol- 
lowing severe convulsions. 


Resumd. 

A propos dhm cas de mort a la suite d'une myelographie «in- 
traduTale» an Perabrodil hauteur a recherche dans la litterature 
les cas dhdiosyncrasie au Perabrodil et aux substances opaci- 
fiantes similaires. Des complications attribuables a hidiosyn- 
crasie n'ont ete decrites qu'apres les pyelographies; concernant 
ces dernieres hauteur a retrouve quantite d’incidents legers, 19 
cas a evolution grave et 19 deces, en revanche il n'a decouvert 
aucun cas ayant presente des complications a la suite d'uoe 
myelographie. 

L'auteur decrit un cas de myelographie »intradurale» au Per- 
abrodil avec exitus. Cause de la mort: Uremie provoquee par 
insuffisance circulatoire associee a des embolies graisseuses de 
moelle osseuse, succedant a des convulsions severes. 
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Travail de la Policlinique chirurgicale de I’Universitc de Oopenhague, 

Rigshospitalet. 

(Directeur a cette epoque; Prof. Dr. E. Dahl-Iversen.) 


Dll traiteineiit de la retention dii testiciile. 

Par 

E. DAHL-IVERSEN et A. BERTELSBN. 


Le traitement de la retention du testicule etait autrefois pres- 
que exclusivement operatoire, et la plupart des cliirurgiens ont, 
jusqu’a ces dix dernieres annees, recommande I’operation tres 
precoce, le plus souvent a Tage de 4 — 6 ans. 

Dependant, ces dernieres annees, plusieurs cMrurgiens, tels que 
Drake (1934), Bjerre (1935), Thompson & Heckel (1939) et 
Johnson (1939), ont attire Tattention sur la descente spontanee 
tardive qui survient fr^quemment pendant les annees avant et 
pendant la puberte. Suivant ces auteurs, on pent compter que 
les “/a de ces cas environ, signales pendant les premieres annees 
scolaires, descendent spontanement jusqu’a Page de 15 ans. La 
plus grande frequence de cette descente a lieu avant Page de 
11 — 12 ans mais, toutefois, dans plusieurs cas, elle est constatee 
jusqu’a Page de 17 ans (Johnson). 

II faut aj outer a cela que les orcbidopexies qui ont ete faites 
pendant les 10 premieres annees, n’ont donne de bons resultats 
d’ operation que dans 50 — 60 % des cas, tandis que les autres 
etaient plus ou moins peu satisfaisants Sous forme de retraction 
du testicule, d’ absence de croissance postoperatoire ou voire de 
diminution du testicule jusqu’a Patropbie complete (dans 10 % 
environ), de sorte que le testicule ne pouvait plus etre demontre 
a la palpation (Burdich & Coley 1926, Bjerre 1935). Bur- 
DiCH & Coley declarent meme que le testicule ne croit apres 
Poperation que dans 15 % des cas environ. 

En consideration de ces experiences assez mauvaises que Pon 
a du traitement operatoire precoce de la retention du testicule, 
on ne pent s’etonner de la tres grande propagation du traitement 
par une injection parenterale de produits de Phormone gona- 
33 — i2214L Acta chir. Scandinav. Vol. LXXXVII. 
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dotrope ainsi que ScHAPlRoTa indique en 1930 et 1931. Un grand 
nonibre d’auteurs ont successivement publie des documentations 
de traitements de ce genre, travaux qui, pour la plupart, confir- 
ment et coinpletent les resultats et les observations de Schapiro- 
ainsi au Danemark specialement par Dahl-Iversen & Staeup 
1937, Sand 1937 et Guldberg 1938. 

Dans un aperQu redactionnel de 1938 dans «Tlie Journal of 
the American Medical Association)) sur le traitement par les kor- 
mones de la retention du testicule, on allegue en se basant sur 
des recherches faites les 7 — 8 annees precedentes, qu’il y a main- 
tenant suffisamment de dates cliniques pour etablir que la thera- 
peutique endocrine dans 50 % des cas environ est en etat de pro- 
voquer la descente, surtout cbez les jeunes enfants. De plus, on 
soutient que le traitement prealable par les hormones gonado- 
tropes facilite une operation ulterieure eventuelle, de meme que 
les resultats postoperatoires sont meilleurs apres I’application de 
la therapeutique endocrine. 

Cette evaluation de la position du traitement par les hormones 
dans le traitement de la retention du testicule est toutefois loin 
d’etre incontestee. Plusieurs auteurs rejettent completement cette 
methode parce qu’ils soutiennent qu’on obtient seulement la 
descente dans leS cas qui seraient descendus spontanement, ou 
bien ils indiquent des effets nuisibles du traitement hormonal. 
Cabot (1936) allegue ainsi qu’on ne pent pas exclure la possibilite 
de I’atrophie tardive secondaire comme suite du traitement par 
les hormones, tandis que Mimpriss (1937) declare que I’hyper- 
plasie genitale proprement dite est souvent une suite du traite- 
ment qui ne pent done etre indique que dans les cas bilateraux 
avec I’appareil genital hypoplastique. 

Me. Cahey (1938) allegue que, pour les testicules fixes dans 
une position anormale, I’effet maximum est que les testicules 
descendent jusqu’au plus bas point ou il a ete anterieurement 
possible de les amener. La retraction survient meme parfois 
secondairement. Broavne (1938) ne pense egalement pas quo 
I’hormone gonadotrope fasse descendre un testicule qui ne serait 
pas descendu spontanement; on obtient une descente acceleree, 
mais si cela vaut «le risque du traitement)) est une question que 
I’auteur laisse ouverte. 

D’ailleurs Browne fait remarquer que la forme la plus ordi- 
naire de TectopieMu testicule, «superficial inguinal ectopy)), sou- 
vent est confondue avec la retention inguinale dii testicule. Dans 
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cette ectopie, le testicule est tourne en dehors de Taponevrose 
abdominale externe, mais derriere le fascia Scarpae et avec le 
pole inferieur tourne en haut et lateralement vers la spina iliaque 
antero-superieure. Le traiteinent hormonal ne donne aucun re- 
sultat dans cette ectopie, et le seul traitement est I’operation. 

Dahl-Iversen a fait les memes constatations en 1937. De- 
puis cette annee-la on Dahl-Iversen a traite sans effet 3 cas 
de cette anoinalie par les hormones, il I’a consideree comme in- 
dication pour I’orchidopexie et comine contre-indication pour le 
traitement hormonal. Pour simplifier, nous appellerons cette 
((ectopie inguinale superficielleft de Browne, ((inversion du tes- 
ticule» (testicule tourne ou inverse). 

Moore & Tapper (1940) ne sont egalement pas partisans du 
traitement par les produits de I’liormone gonadotrope. Dans 
la documentation de ces auteurs (da majorite des testicules trai- 
tes» avait toutefois ((une position dirigee vers le haut, juste en 
dehors de I’anneau inguinal souscutane)> et le gubernaculum 
n’etait, dans aucun cas, relie au scrotum mais, par contre, sou- 
vent avec la symphyse ou le ligament inguinal. Les ((undescended 
testicles)) de Moore <Sr. Tapper sont done principalement des 
ectopies testiculaires du type de Tinversion du testicule, et leur 
resultat defectueux du traiteinent hormonal ne pent done pas 
etre pris comme une objection valable contre le traitement par 
les hormones de la retention du testicule non-complique. 

Eisenstaedt, Appel <5c. Eraenkel (1940) con 9 oiventde traite- 
inent hormonal comme etant directement nuisible et comprom- 
mettant pour le resultat du traitement operatoire. Ils disent 
avoir opere 13 malades chez lesquels le traitement prealable par 
les hormones gonadotropes avait ete sans effet. Dans 7 cas ou 
la dose totale avait depasse 6,000 U — B, (d’ailleurs une petite 
dose), les testicules etaient indiques comme plus petits que chez 
les malades n’ayant pas Subi ce traitement, de meme que la 
consistance etait considerablement reduite. Ces allegations des 
auteurs sont basees sur leur experience de Torchidopexie des 
testicules non-trait5s par les hormones (177 cas). Dans les cas 
on la dose a et4 plus petite que 4,000 U — R on ne trouva rien 
de specialement anormal dans les testicules mais, d’apres ce 
qu’ils indiquent, un plus grand nombre d’adherences autour du 
testicule et du cordon que d’ ordinaire, ce qui rend I’operation 
plus difficile. 

Rotre but dans ce travail n’est pas de presenter un aper 9 u 
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complet des travaux tres nombreux qui ont paru ces dix dernieres 
annees siir le traitement hormonal de la retention du testicule- 
travaux qui varient entre une declaration enthousiaste et sans 
critique pour cette methode et nn rejet complet du traitement 
comme etaut nuisible et inutile. Nous avons Seulement tenu a 
recapituler leg points de vue qui se font valoir dans le traitement 
de cette affection pendant ces dernieres annees, Ainsi qu’il en 
ressort, les opinions sont encore tres partagees sur la valeur du 
traitement hormonal dans la retention du testicule. 

Meme en mettant de cote les auteurs qui rejettent complete- 
ment le traitement de la retention du testicule par les produits 
de Fhormone gonadotrope, on ne pent pas donner, sur la base 
de la litterature, fut-ce d’une maniere approchee, de directives 
fixes pour le traitement hormonal. 

En raison du developpement des caracteres genitaux secon- 
daires provoque par le traitement, et en consideration de la pos- 
sibilite d’une descente spontanee tardive dont nous avons parle 
plus haut, la plupart des auteurs attendent, avec raison, apres 
I’age de 10 — 12 ans pour, le traitement hormonal, mais Wohl 
(1939) p. ex. recommande le traitement en petites doses deja 
a I’age de 5 — 9 ans. 

Le plus souvent on indique des cas bilateraux, surtout du type 
de Feohlich comme indication speciale pour le traitement hor- 
monal (p. ex. Lawrence & Harrison (1935), ]\Iimpriss (1937) 
et WoHL (1939)) mais, p. ex. Drake (1934), Spence & Scowen 
(1935) et Arnheim (1938) communiquent pour le moins d’aussi 
bonS resultats dans la retentio7i dti testicidc miilaterdle. 

Dans la cryptorchidie, retention abdominale, Doree (1938) le- 
commande le traitement hormonal en grandes doses, tandis que, 
dans ces cas-la, Wolee (1939) ne trouve pas d’indication pour 
le traitement hormonal. 

Vu le manque presque total de directives netteS pour le traite- 
ment hormonal de la retention du testicule, notre documentation 
pendant six ans a de I’interet. 

Recherclies personnelles. 

A la policlinique chirurgicale nous avons traite en tout, de 
1935 a 1941 d’apres des directives uniformes, 59 malades atteints 
de retention du testicule. Nous avons reussi, pendant ces der- 
niers mois, a examiner a nouveau 49 de ces sujets. 



DU TRAITEMENT DE LA RlilTENTION DU TBSTICULE. 517 

Groupe I: Parmi ces 49 malades examines a nouveau, il y a 
21 gar 9 ons de 7 — 13 ans qui n’ont ete ni traites par des produits 
d’liormones ni, operes, car on a trouve I’indication pour le con- 
trole annuel ou semi- annuel, par quoi on a pu suivre les progres 
de la descente. Dans 9 des cas ou le testicule etait assez facile 
a palper ou a saisir, on a conseille an malade ou a ses parents de 
faire des tractions quotidiennes. 

Le schema suivant donne un aper 9 u de ces cas; 


Age a Vexamen 

Position du 
testicule 

Position 
apris la 
traction 
maximum 

Ago au nouvel 
examen 

Position du 
testicule 

Position aprus 
la traction 
maximum 

, 7 

les deux dans le 
canal inguinal. 

le droit in- 
change, le 
gauche au 
fond du scro- 
tum. 

9 

J 

1 

le droit dans le 
can. ing. le 
gauche nu fond 
du scrotum. 

le dr. dans la 
racinc du scrot. 
le g. au fond 
du scrotum. 

t 7 

1 

les deux dans 
la racinc du 
scrotum. 

les deux au 
fond du scro- 
tum. 

9 

les deux dans 
la racinc du 
scrotum. 

les deux au fond 
du scrotum. 

1 

i 7 

les deux dans le 
can. ing. 

inchanges. 

10 

les deux dans le 
can. ing. 

inchangcs. 1 

8 

les deux dans le 
can. ing. 

inchangcs. 

10 

les deux dans le 
can. ing. 

les deux au fond 
du scrotum. 

9 

le droit a la ra- 
cine du scro- 
tum. 

inchange. 

10 

le droit au fond 
du scrotum. 

nu fond du scro- 
tum. 

9 

les deux a I’an- 
neau ing. cx- 
terne. 

les deux au 
fond du 
scrotum. 

11 

les deux ])lu8 ; les deux au fond | 
bas ijuo Pan- du scrotum, j 
ncnu extei-ne. 1 

9 

le droit dans 
I’abdomcn. 

inchange. 

11 

le droit dans 
Pabdomen. 

inchange. 

10 

le droit dans 
I’abdomen. 

inchange. 

15 

le droit dans 
Pabdomen. 

inchangd 

10 

les deux dans le 
can. inguinal. 

le gauche in- 
change, le 
droit dans le 
scrotum. 

12 

les deux dans le 
can. ing. 

le g. inchange. 
le droit dans le 
scrotum. 

11 

les deux dans le 
can. ing. 

inchanges. 

16 

les deux au fond 
du scrotum. 

les deux au fond 
du scrotum. 

1] 

les deux dans le 
can. ing. 

le dr. inchan- 
ge, le g. nu 
fond dll 
scrotum. 

i;i 

j 

les deux au fond 
du scrotum. 

les deux au fond 
du scrotum. 

11 

les deux a I’an- 
neau ext. 

les deux au 
fond du 
scrot. 

13 

les deux nu fond 
du scrot. 

les deux au fond 
du scrotum. 

11 

le gauche dans 
le canal ing. 

inchange. 

12 

a Panneau in- 
guinal ext. 

inchange. 

11 

le gauche dans 
I’abdomen. 

inchange. 

12 

1 

le gauche dans 
Pabdomen. 

inchange. 
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( ^ 

Oq 
[ 0 

' ? 

B 

0 

3 

Position du 
testiculc 

Position 
aprcs la 
traction 
maximum 

Age au nouvel 
examen 

Position du 
testicule 

Position apres 
la traction 
maximum 

12 

le droit dans le 

inchange. 

15 

au fond du 

au fond du 


canal ing. 



scrotum. 

scrotum. 

12 

les deux n I’an- 

les deux dans 

14 

les deux au fond 

au fond du 


neau ing. ex- 

la racine du 


du scrotum. 

scrotum. 


ternc. 

scrotum. 




12 

les dcu.x dans le 

les deux au 

13 

les deux dans le 

les deux au fond 


canal ing. 

fond du 


can. ing. 

du scrotum. 



scrot. 




12 

les deux a Pan- 

les deux dans 

13 

les deux a Pan- 

les deux dans la 


neau c.xt. 

la racine du 


neau ext. 

racine du 



scrotum. 



scrot. 

12 

les deux a Pan- 

inchangos. 

14 

les deux au fond 

au fond du 


neau ext. 



du scrot. 

scrotum. 

12 

les deux dans le 

inclianges. 

16 

les deux au fond 

au fond du 


canal ing. 



du scrot. 

scrotum. 

13 

le droit a Pan- 

le droit dans 

14 

le droit a Pan- 

le droit dans la 


neau ing. ex- 

la racine du 


neau ext. 

racine du 


terne. 

scrotum. 



scrotum. 


Pendant le cours de notre temps d’observatioii qui a varie de 
1 a 5 ans, mais qui comprend justement les annees on, suivant 
d’autres reclierclieurs, la descente tardive s’opke le plus souvent, 
la descente complete n’a eu lieu que dans 8 des 21 cas (moins 
de 40 %) et il y a eu un peu de descente dans 4 cas (en outre 20 % 
a peine). 

14 de nos cas etaient bilateraux, dans 6 de ces cas-la, la des- 
ceiite s’est operee spontanement. 7 cas etaient unilateraux, 2 
de ces testicules etaient descendants. 3 des cas unilateraux etaient 
abdominaux, mais aucun d’eux n’a eu de descente. 

Parmi les cas encore completement inclianges, plusieurs gar- 
90 ns ont maintenant 12 — 14 ans, et on va essayer sous peu le 
traitement hormonal. 

Groitpe II. Le traitement par les hormones gonadotropes a 
ete fait dans 17 de nos cas examines a nouveau. Toutefois, 3 des 
malades viennent de commencer le traitement et, dans 7 cas, on 
a decouvert pendant le traitement hormonal, une complication 
(jui indiqua I’orchidopexie (hydrocele, hernie; inversion) qui ter- 
mina le traitement. 

7 cas seulement ont ete ainsi exclusivement traites par les 
hormones. Le schema ci-dessous en montre les resultats. 
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Le produit de rhormone gonadotrope que nous avons employe 
est le Pliysex Leo, et le dosage a ete, pour commencer, 400 U — S 
2 fois par semaine, ce qui, calcule en unites international es, re- 
pond a pen pres a notre dosage ulterieur de 1,000 U — I, 2 fois 
par semaine. 

Le nombre d’injections a varie entre 2 et 22, la dose totale, 
cntre 2,000 et 22,000 U — 1. 


Age au debut 
du traitement 

Position 

du 

testicule 

Apres 

la 

traction 

Position 

testicule 
apres le 
traite- 
inent 

Apres 

la 

traction 

Age au nouvel 
examen. 

Position 

du 

testicule 

Aprfe i 
la 

traction : 

12 

le droit 
dans le 
can. ing. 

inchange. 

dans la ra- 
cine du 
scrotum. 

au fond 
du scro- 
tum. 

13 

sous I’an- 
neau ex- 
terne. 

au fond 
du scro- 
tum. 

13 

les deux a 
I’anneau 
ext. 

» 

les deux 
dans la ra- 
cine du 
scrotum. 

le g. in- 
change, 
le droit 
au fond 
du scro- 
tum. 


les deux au 
fond du 
scrot. 

au fond 
du scro- 
tum. 

14 

le gauche a 
I’anneau 
ext. 

» 

dans la ra- 
cine du 
scrotum. 

inchang4. 

15 

sous I’an- 
neau ox- 
terne. 

dans la 
racine 
du scro- 
tum. 

14 

le droit 
dans le 
can. ing. 

dans la 
racine 
du scro- 
tum. 

dans la ra- 
cine du 
scrotum. 

au fond 
du scro- 
tum. 

17 

sous I’an- 
neau ex- 
terne. 

dans la 
racine 
du scro- 
tum. 

13 

les deux 
dans le 
can. ing. 

les deux 
dans la 
racine 
du scro- 
tum. 

au fond du 
scrot. 

* 

15 

au fond du 
scrot. 

au fond 
du scrot 

10 

les deux 
dans le 
can. ing. 

les deux 
dans la 
racine 
du scro- 
tum. 

au fond du 
scrot. 


12 

au fond du 
scrot. 

» 

14 

le droit a 
I’anneaii 
ext. 

dans la 
racine 
du scro- 
tum. 

dans la ra- 
cine du 
scrotum. 

inchange. 

18 

au fond du 
scrot. 

)) 


Parmi nos 7 cas (clioisis apres Pobservation d’une documenta- 
tion de 49 cas de retention du testicule dont 3 Dependant sont 
encore en traitement et dont plusieurs seront soumis au traite- 
ment hormonal si la descente ne se produit pas avant Page de 
12 ans), le resultat est excellent dans 4 cas, et satisfaisant dans 
les 3 autres. Dans ces 3 derniers cas, il y a un peu de retraction. 
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mais les testicules sont toutefois en deliors du canal inguinal et 
peuvent etre amenes dans le scrotum par la traction. 

II n’y a ni atrophie ni relacliement des testicules dans aucun 
cas. Dans la plupart, le testicule anterieurement retenu est plus 
petit que Taritre, pourtant, dans aucun cas, au-dessous de la 
inoitie. II y a toujours une croissance en comparaison avec le 
volume a la premiere consultation. II y a une croissance des or- 
ganes genitaux, mais pas d’hyperplasie pouvant etre caracterisee 
comme pathologique. Les 2 gar§ons de 15 et 18 ans ont leur ma- 
turite sexuelle complete. 

4 de ces cas etaient unilateraux et, dans 3 de ceux-ci, il y avait 
iin pen de retraction. Les 3 caS restants etaient bilateraux et, 
pour ceux-ci, le resultat fut excellent. 

Nous n’avons pas j)ris dans notre documentation les cas qui 
offraient des signes generaux d’insuffisance hypopbysaire, tel que 
le syndrome de Frohlich, car ces cas sont adresses et traites 
a la policlinique medicale. Parmi de tels cas, nous avons eu 
2 gargons atteints de dystropbie adiposo-genitale qui ont ete 
traites par le Pliysex a la policlinique medicale; dans les 2 cas, 
le traitement a reussi et il y a eu la descents complete. Dans 
I’un d’eux, il y avait une retention ahdominale bilaterale. 

Nous n’avons pas encore essaye le traitement par les produits 
de I’liormone gonadotrope dans la retention abdominals unilate- 
rale du testicule (3 cas, groupe I), pares qu’il n’y avait pas de 
symptomes d'insuffisance generaux et que, vu la tendance a la 
retraction des cas unilateraux, meme dans une legere retention 
inguinale, on ne peut pas s'attendre a ce que le traitement hor- 
monal produise de I’effet. 

Groupe III. Comme nous I’avons dit, on commenga le traite- 
ment par le Pliysex dans 7 cas, mais en raison d’inversion du 
testicule, de hernie ou d’hydrocele, on fit plus tard une orebido- 
pexie. Dans 2 cas, on decouvrit, seulement au bout de quelque 
temps de traitement hormonal, une hernie inguinale congenitale 
accompagnant la retention. Dans 2 autres cas, on constata, ega- 
lement au bout de quelque temps de traitement hormonal, une 
hydrocele du testicule communicante et, dans ces 2 cas, il y avait 
en outre une inversion du testicule, anomalie qui compliquait 
aussi une des hernies inguinales. 

Dans 3 cas on n’avait pas primitivement diagnostique I’inver- 
sion du testicule, et ce n’est qu’apres quelque temps de traite- 



DU TRAITBMENT DB LA RETENTION 33U TBSTICULE. 


d21 


jnent par le Pliygex et de la croiSsance du testicule qiii en est 
resulte, que cettc anomalie put etre constatee, apres quoi on 
interrompit le traiteinent liormonal et lit I’orcliidopexie. 

Ainsi, comme 6 de ces cas etaient eii realite des «ectopies tes- 
ticulaires inguinales)), inversion du testicule, on ne pent pas etre 
surpris que le traitement n’ait paS eu d’effet sur la descente du 
testicule. Dans le cas on trouva, avant le traitement hor- 
monal, les 2 testicules a I’anneau externe du canal inguinal et, 
apres le traitement, le testicule droit 6tait descendu au fond du 
scrotum; le gauche qui se montra etre complique d’une hernie, 
etait descendu a la racine du scrotum. Apres une herniotomic 
inguinale et une orchidopexie gauche, les deux testicules sont 
maintenant au fond du scrotum. 

On pent voir d’ailleurs les resultats au schema suivant; 


Ago avant lo 
traitement 

Position du 
testicule 
avant 
Toperation 

Apres la 
traction 
maximum 

Age au nouvel 
examon 

Position du 
testicule 

Apr6s la 
traction 

12 

le gauche dans 
la racine du 
scrotum. 

inchange. 

14 

au fond du scro- 
tum. 


12 

le gauche a I’an- 
ncau ext. 

» 

13 

au fond du scro- 
tum. 


11 

le droit dans la 
racine du scro- 
tum. 

)> 

13 

a I’annenu ext. 
(atrophic). 

inchnnge. 

12 

le gauche a I’an- 
neau ext. 

» 

14 

au fond du scro- 
tum. 


15 

le gauche a I’an- 
neau ext. 

» 

18 

au fond du scro- 
tum. 


12 

le gauche a Tfin- 
neau ext. 

» 

18 

a I’anneau ex- 
terne. 

dans la racine 
du scrotum 

12 

le droit a I’an- 
neau e.xt. 

)> 

15 

au fond du scro- 
tum. 



Le reSultat du traitement est ainsi hon dans 5 cas operes et 
assez satisfaisant dans un cas; il y a hien une retraction, mais 
on pent amener le testicule dans la racine du scrotum. Dans un 
cas, le resultat est mauvais, car une atrophic du testicule est 
sur venue apres T orchidopexie (-f- herniotomie). 

Les malades avaient re 5 u avant I’operation des injections de 
Physex, en tout entre 2,000 et 23,000 U — I, 5 de ces malades, 
plus de 14,000. Nous n’avons paS constate de suites facheuses 
ainsi que le soutiennent Eisenstaedt, Aepel & Eraenkel. 

5 de ces orchidopexies out ete f aites du cote gauche, 2 du cote droit. 
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Groupe IV. Onze malades sont operes primitivenient. L’indi- 
cation etait, dans d cas, I’inversion du testicule diagnostiquee 
prealablenient, dans 4 cas une liernie inguinale complicante et, 
dans 3 cas une hydrocele communicante. Dans 3 autres cas, on 
constata en plus, comine trouvaille d’operation, I’anoinalie men- 
tionnee plus haut, I’inversion du testicule en dehors de I’apo- 
nevrose de I’oblique externe. 
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Huit de ces onze cas sont entierement satisfaisants. Le testi- 
cule est fixe au fond du scrotum, toutefois souvent un tout petit 
peu plus haut que I’autre. Le volume varie de la moitie au ineme 
volume que I’autre. 

Deux cas sont assez satisfaisants car, ce qui n’etait pas le cas 
avant I'operation, le testicule peut etre amene jnsqu a la partie 
superieure du scrotum, de meme qu’il a augmente de volume. 
Un seul cas n’a pas donne de resultat satisfaisant, parce qne e 
testicule s’est retracte a I’anneau externe et n’a que le V 3 
lume de I’autre et est done partiellement atronhie. 
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Resum4. 

On presente une documentation comprenant 49 cas de reten- 
tion du testicule examines a nouveau. 

-21 de ces cas, des gar§ons de 7 a 13 ans, ont seulement ete ob- 
serves une ou deux fois par an, car on a attendu I’apparition d’une 
descente tardive eventuelle. Dans 8 cas dont 6 bilateraux et 2 
unilateraux, la descente complete est survenue dans le courant 
du temps d’observation qui a varie de 1 a 5 ans. Plusieurs des 
gar5ons vont commcncer un traitement par injections de produits 
de riiormone gonadotrope. 

Dans 7 cas, le seul traitement a ete les injections de Physex, 
1,000 U — I, 2 par semaine, 2 — 22 fois. L’age des malades a varie 
entre 10 et 14 ans. Dans 4 cas, on a obtenu la descente complete 
dont 3 bilaterales, et, egalement dans les 3 cas unilateraux re- 
stants, le resultat a ete satisfaisant, car le testicule est en dehors 
du canal inguinal et, par la traction, pent etre amene dans la 
partie superieure du scrotum. 

3 cas sont encore trait4s par riiormone gonadotrope et on ne 
pent pas encore en presenter le resultat. 

Les testicules ont grandi dans tons les cas, et on n’a pas ob- 
serve de domniages d’aucune sorte causes par riiormone. 

Dans 7 cas, on a commence le traitement par Vhormone gonado- 
trope mais on a du faire secondairement Vorehidopexie en raison 
de complications, telles que liernie, liydrocMe, qui ne se sont 
manifestees que pendant le traitement, ou bien, parce qu’il y 
avait une inversion du testicule qui s’est inontree recalcitrante 
au traitement hormonal. 

Par I’inversion du testicule que les autres ont constatee dans 
13 cas en tout, on comprend une ectopie du testicule dans la- 
quelle ce dernier est tourne en dehors de I’aponevrose de I’obli- 
que extcrne, entre cette derniere et le fascia Scarpae avec son 
pole inferieur dirige en haut et lateralenient. Cette anonialie est 
bien plus frequente qu’on ne I’avait remarquee autrefois. 

Bien que dans plusieurs de ces cas on ait donne rhormonc 
gonadotrope en doses de 14 — 23,000 U — I en tout, cela n’amena, 
dans aucun cas, de difficultes particulieres pour I’intervention 
chirurgicale ainsi que I’alleguent Eisenstaedt et autres. 

Dans 11 cas, on a opere primitivement en raison de complica- 
tions de hernie, d’hydrocele complicantes, ou a cause d’inversion 
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du testicule. Le resultat est excellent dans 13 de nos orchido- 
pexies (croissance du testicule, testicule au fond du scrotum); 
3 cas sont satisfaisants, car, meme si le testicule est retracte, 
on pent I’amener dans le scrotum, tandis que 2 ne le sont pas, 
car les testicules sont petits et quelque peu atrophies. 

D’apres notre experience, le traitement de la retention du 
testicule par I’liormone gonadotrope a de la valeur si le traite- 
ment est institue selon les indications suivantes: 

On commence le traitement a Tage de 10 — 14 ans, le moment 
variant d’apres le developpement somatique du sujet. 

L'indication pour I’operation et, par la, la contre-indication 
pour le traitement hormonal de la retention du testicule, est la 
complication de hernie, d’hydrocele et — ce qui pent facilement 
echapper — Tinversion du testicule. 

Les cas ayant des symptomes d’insuffisance hypophysaire 
reagissent promptement par le traitement hormonal, meme dans 
la retention abdominale (un cas), mais les cas bilateraux non- 
compliques, sans symptomes d’insuffisance, ont aussi donne dans 
nos cas un resultat parfait. 

On pent obtenir des resultats satisfaisants dans la retention 
unilaterale du testicule .non-compliquee, mais la tendance a la 
retraction est grande ici et nous n’avons pas vu la descente au 
fond du scrotum. Le traitement hormonal n’a pas 6t6 essaye 
dans la crjqDtorchidie abdominale unilaterale sans insuffisance 
hypophysaire, car nous en avonS trouve l’indication douteuse, 

Ces 6 annees d’experience du traitement hormonal de la reten- 
tion du testicule montrent que, si on le commence comme on le 
doit, seulement quand la descente spontanee ne s’est pas faite, 
ce n’est que dans la minorite des cas, 10 de 28, que le traitement 
hormonal est indique. Dans les autres cas, il y a des complica- 
tions qui necessitent I’operation (18 des 28 cas). Un traitement 
hormonal du testicule retenu pent ici eventuellement entrer en 
consideration comme traitement preoperatoire pour la mobilisa- 
tion et la descente operatoire avec moins de tension. 

Dans les cas ou le traitement hormonal est indique, Teffet est 
bon dans les retentions bilaterales, moins bon, quoique satis- 
faisant, dans les unilaterales qui sont placees au milieu ou a la 
racine du scrotum, et il n’y a pas de risque d’atrophie comme 
dans I’intervention operatoire. 
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Summary. 

A paper comprising 49 re-examined cases of nndescended tes- 
ticle. 

21 of these cases, boys 7 — 13 years of age, have only been seen 
once or twice a year, as one has waited for a possible retarded 
descent. In 8 cases, of which 6 bilateral and 2 unilateral, complete 
descent took place during the period of observation which varied 
between one and five years. Several of the "boys will commence 
treatment by hormonal injections of gonadotrope products. 

In 7 cases the only treatment has been injections of Physex, 
1,000 U — I, twice weekly, 2 — 22 times. The patient’s age has 
varied between 10 and 14 years. In 4 cases the descent was com- 
, plete, of which 3 were bilateral, and likewise in the 3 remaining 
unilateral cases the result was satisfactory since the testicle is 
outside the inguinal canal and can by traction be guided into 
the upper part of the scrotum. 

Three cases are still under treatment by gonadotrope hormone 
and one cannot as yet foretell the result. 

The testicles have grown larger in all the cases and no kind 
•of damage has been observed caused by the hormone injections. 

In 7 cases treatment began with gonadotroj^e hormone hut one 
should in addition have done an orchidopexy because of complica- 
tions, such as hernia, hydrocele, which did not manifest themselves 
until treatment was in progress, or on account of an inverted 
testicle refractory to hormonal treatment. 

By inversion of the testicle, which the writers have found present 
in 13 cases in all, is understood an abnormal position of the testis 
where this is turned outside the aponeurosis of the external 
oblique, between this and Scarpa’s fascia, with its lower pole 
directed upwards and laterally. This anomaly is far more frequent 
than was formerly stated. 

Although in several of these cases gonadotrope hormone had 
been given in doses of 14 — 23,000 U — I in all, this did in no case 
lead to any particular difficulties for surgical intervention as has 
been asserted by Eisenstaedt and others. 

In 11 cases operation was undertaken fro7n the start because of 
hernia, complicated hydrocele or on account of inverted testicle. 
The result is excellent in 13 of our cases of orchidopexy (growth of 
the testicle, testicle deep down into scrotum); 3 cases are satis- 
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factory because, even if the testicle was retracted, one was able 
to guide it down into the scrotum whereas 2 cases are unsatis- 
factory since the testicles were small and somewhat atrophied. 

In our experience treatment of undescended testicles by goii- 
adotrope hormones is of benefit if carried out along the follovintr 
lines. 

Treatment is commenced at the age of 10 — 14 years, all accoi- 
ding to the physical development of the subject. 

Complications of hernia, hydrocele and — what easily escapes 
one’s attention — ■ inversion of the testicle are indications for 
operation and thereby contraindications for hormonal treatment 
of undescended testicle. 

Cases having symptoms of hypophyseal insufficiency react 
promptly to hormonal treatment even in the case of abdominal 
retention (one case) but tlie uncomplicated bilateral cases without 
symptoms of insufficiency have allso yielded perfect results in our 
cases. 

Satisfactory results can be obtained in the case of uncomplicated 
unilateral undescended testicle but the tendency of retraction is 
great here and we have not seen any descent to the bottom of the 
scrotum. In the case of unilateral abdominal retention Avithout 
hypophyseal insufficiency Jiormonal treatment has not been tried 
since Ave liaA'e considered the indications doubtful. 

The experience gained of hormonal treatment for undescended 
testicle in the course of these six years sIioaa^s that, if commenced 
in the proper AA'ay, it is only in the minority of cases, 10 oubof 
28, that hormonal treatment AAms indicated. In the other cases 
complications necessitated operation (18 out of 28 cases). Hormonal 
treatment of undescended testicle may possibly be considered 
here as a pre-operatiAm therapeutic measure for the mobilisation 
and descent of the testicle AAutli less tension. 

In those cases AAdiere hormonal treatment is indicated the effect 
is good in bilateral cases of undescended testicle, less good, eA^en 
if satisfactory, in the unilateral cases located in the middle or at 
the root of the scrotum and the treatment carries no risk of atropliA 
as surgical intervention does. 

Ziisamiiienfassiiiig:. 

Ein Bericht iiber 49 nachuntersuchte Falle von Hodenretention. 

21 dieser Ealle, Knaben von 7 — 13 Jahren, wurden nur ein- 
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bis zweimal jabrticli untersucbt, da ein eventuelles, verspatetes 
Herabsteigen. des Hodens abgewartet wurde. In 8 Fallen, davon 
6 beiderseitigen und 2 einseitigen, ist der vollstandige Deszensus 
im Laufe der 1 — 5 Jalire langen Beobachtungszeit eingetreten. 
Melirere der Knaben stelien im Begriff, eine Injektionsbeliand- 
lung mit gonadotropen Hormonpraparaten zn beginnen. 

In 7 Fallen bestand die einzige BeFandlung in Einspritzungen 
von Physex, 2mal wochentlicb. je 1,000 i. E. 2 — 22mal. Das Alter 
der Patienten scliwankte zwisclien 10 und 14 Jaliren. In 4 Fallen 
wurde vollstandiger Deszensus erreiclit, davon 3mal doppel- 
seitiger, und aucli bei den ubrigen, 3 einseitigen Fallen war das 
Ergebnis befriedigend, denn der Hoden befindet sick ausser- 
kalb des Leistenkanals und kann durch Zug in die obere Partie 
des Hodensackes gebrackt werden. 

3 Falle stelien nock in Bekandlung mit gonadotropem Hor- 
mon, und das Ergebnis kann nock nickt vorgelegt werden. 

In samtlicken Fallen weist der Hoden G-rossenzunakme auf, 
und es sind keinerlei durck das Hormon verursackte Sckaden 
beobacktet worden. 

In 7 Fallen wurde die Behandlimg mit gonadotropem Hormon 
hegonnen, dock musste seJcunddr eine Orchidopexie vorgenommen 
xoerden, und zwar wegen Komplikationen, wie Hernie oder Hyd- 
rozele, die sick erst wakrend der Bekandlung bemerkbar mackten, 
oder wegen Vorliegens einer Inversion des Hodens, die auf die 
Hormonbekandlung nickt ansprack. 

Unter Inversion des Hodens, die die Verff. bei im ganzen 13 
Fallen feststellten, verstekt man eine Ektopie des Hodens, bei 
der letzterer sick ausserkalb der Aponeurose des Obliquus ex- 
ternus befindet, zwisclien dieser Aponeurose und der Fascia 
Scarpae, wobei sein unterer Pol nack oben und lateralwarts 
siekt. Diese Anomalie konimt bedeutend kaufiger vor, als bisker 
beobacktet wurde. 

Obwokl das gonadotrope Hormon bei mekreren dieser Falle in 
Merigen von im ganzen 14 — 23,000 i. E. gegeben wurde, fiihrte 
dieses in keinem einzigen Falle zu besonderen Sckwierigkeiten 
inbezug auf den chirurgiscken Eingriff, wie Eisenstaedt und 
andere geltend geniackt liaben. 

In 11 Fallen wurde primdr operiert, wegen Komplikationen in 
Gestalt von Hernie, Hydrozele oder Inversion des Hodens. Bei 
13 unserer Orchidopexien war der Erfolg glanzend (Wackstuni 
des Hodens, Hoden am Boden des Hodensackes)., 3 Falle sind 
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befriedigend, indem der Hoden, wenn er aucb xetrabiert isfc, im- 
merliiii in daS Slcrotum gebracht werden kann, wabiend 2 Ealle 
nnbefriedigend ausfielen, da die Hoden klein and etwas atro- 
pliiscli sind. 

Unserer Erfalirung nach, ist die Bekandlung der Hodenreten- 
tion mit gonadotropen Hormonen von Wert, wenn die Tberapie 
aui folgende Indikationen kin eingeleitet wird: 

Die Bekandlung wird im Alter von 10 — 14 Jakren begonnen, 
indem der Zeitpunkt je nach der somatiscken Entndcklimg des 
Betreffenden sckwankt. 

Indikationen fiir eine Operation sind demnack die Kontrain- 
dikationen gegen Hormonbekaudlung der Hodenretention so- 
wie IComplikationen in Eorm von Hernie, Hydrozele oder — 
was leickt ilberseken wird — Inversion des Hodens. 

Falle mit Anzeicken einer Hypopkyseninsuffizienz sprecken 
auf die Hormonbekandlung prompt an, selbst bei abdominaler 
Eetention (ein Fall), aber auck doppelseitige imkomplizierte 
Falle okne Anzeicken einer Insuffizienz kaben bei uns ausge- 
zeicknete Erfolge gegeben. 

Es lassen sick bei einseitiger, unkomplizierter Hodenretention 
befriedigende Eesultate erzielen, aber die Neigung zur Eetrak- 
tion ist Her gross, nnd ein Hinabsteigen bis an£ den Boden des 
Hodensackes kaben vdr nickt beobacktet. Bei abdominalem, 
einseitigem Ej-yptorckismus okne Hypopkyseninsuffizienz wurde 
die Hormonbekandlung nickt versuckt, da die Indikationen uns 
fraglick ersekienen. 

Secksjiikrige Erfakrung der Hormonbekandlung der Hoden- 
retention ergibt, dass die Hormonbekandlung, wenn sie sackge- 
mass nur bei Ausbleiben des spontanen Deszensus vorgenommen 
wird, nur in der klinderzakl der Falle, bei 10 von 28, indiziert 
ist. Bei den iibrigen Fallen (18 von 28 Fallen) liegen Komplika- 
tionen vor, die eine Operation erfordern. Eine Hormonbekand- 
iung des retinierten Hodens kann kier eventuell als praoperative 
Bekandlung in Erwagung gezogen werden, zur Erzielung der 
Mobilisierung und des operativen Deszensus mit geringerem Zug. 

Bei den Fallen, wo die Hormonbekandlung indiziert ist, ist 
das Ergebnis bei den doppelseitigen Eetentionen gut, weniger 
gut wenn auck befriedigend bei den einseitigen, bei denen^ der 
Hoden in der Mitte oder an der Wuxzel des Hodensackes liegt, 
und zum Untersekied von den Verkaltnissen beim chirurgiseken 
Eingriff, liegt keine Gefakr einer Atropkie vor. 
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Aus der cliirurgischeu Ahtcilung dcH ilarinkrankenliauses zu Helsinki- 
Vorstand: Prof. Dr. Henui Bardy imd aus dem 30. Kriegslazarett- 
Chcfarzt: Sanitatatnajor Carl ^YEGEL1US. 


iilber die Tcrrciikiiitgcn dcs distalen Elides 

der Ulna. 

Von 

L. 0. WALLINHEmO. 


Die Vcrrcnkuug im distalen Geicnk zAn'sehen Eadius und Ulna 
ist cine so scltene Erschoinung, dass in den gcwolmlichcn Lehr- 
biichern der Chirurgic gar nicht davon gcsprochcn wird. Anch 
in den grdsseren chirurgischen Handbiicliern wild sic nur als cine 
Earitiit crwalini. Da inir cin par derartige Ftille begegnet sind 
und icli den crstcrcn Fall sogar selbst bchandclt babe, lialte ich 
die Voroffcntlichung derselben fiir inotiviert, obwobl icb besagtcn 
ersteren Fall auf finniscli beroits i. J. 1941 in der Zeitsclirift 
»Duodccini(< publiziert babe. 

Fall 1. Polikl. dcs Mariakrankenbaiises, Helsinki. 21.11.41. Eeino 
K. 30-jnhr. Schiniercr, Ileiniatort Helsinki. Diagn.: Lnxatio ulnae 
distalis volaris acuta. Pat. ist als Autobilfsarbeiter gelegentlicb bei 
einor Steinarbeit besebaftigt gewesen. Am 21.11.41. bat Pat, die 
Fulirc boim Herauskippen der Steinlast aus dem Auto mit der xeebten 
Hand gostiitzt, wobei der Unterarm gestreckt und die Hand im Hand- 
gelenk nacli aufwiirts floktiert war. Beim Umkippen des Wagens war 
cine eiserne Kcttc auf die Dorsalseite des Untcrarnis gerutsebt und 
battc dcnseibcn zwiseben sicb und dem Seitenbrett des Autos nach 
auswiirts gedrclit. — Der untere Toil des reebten Unteranns des Pat. 
ersebeint seltsam verscbmalert. An der Stelle des Ellenkopfcbens siebt 
man eine grosse leere Grubc, wiibrend das Kdpfchen an der Unterseite 
des Handgeicnks palpiert wird. Der Unterarm ist balb nacb auswiirts 
rotiert und seine Rotationsbew'cgung auf ein ganz geringes Mass ein- 
gesebriinkt. Auf der Dorsalseite des unteren Teils vom Unterarm er- 
blickt man eine von der Kette binterlassene in sebriiger Querriebtung 
verlaufende Furcbe. Das Rontgenbild zeigt, dass das distale Bnde der 
Ulna auf die Volarseite und 'weiter radiahviirts verseboben ist und ach 
am Rande des Radius gleiclisam verbakt bat. Eine Fraktur sient 
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man niclit. Die Reduktion wird in Chloratkylrauscli in der Weise aus- 
gefiikrt, dass man mit den Fingern der reckten Hand auf der Unter- 
seite in den Baum zwiscken Elle und Speiclie driickt nnd das distale 
Ende der Ulna von kier nack oben und auswarts ziekt sowie gleickzeitig 
mit der linken Hand die Hand des Pat. nack aufwarts flektiert. Der 
Assistant fixiert den Ellbogen des Patienten. Der Unterarm gerat in 
Einwartsrotation, und die Ulna kekrt unter keftigem Krack nack oben 
an ikre gewoknlicke Stelle zuriick. Nack der Einrenkung ersckeint die 
Stellung der Ulna reckt stabil, und alle Bewegungen sind danack 
sogleick frei. Der Unterarm wird fur zwei Wocken mit einer volaren 
und einer dorsalen Gipssckiene sowie kiernack nock U/2 Wocken mittels 
einer dorsalen Sckiene immobilisiert, wobei der Pat. bereits Massage 
erkallt. Am 19. III. 41 ist der Unterarm gekeilt und seine Bewegungen 
sowie die Bewegungen im Handgelenk sind nack alien Seiten normal. 
15. 5. 41 die Verrenkung kat sick nickt wiederkolt. 

Fall 2. Polikl. des 30. Kriegslazaretts. 10. III. 42. Eino K. 28- 
jakr. Soldat, Landwird, Heimatort Jyvaskyla, Oravisaari. Diagn.: 
Luxatio ulnae distalis dorsalis inveterata, status post fract. antebrackii 
dx. Am 17. 7. 41 war Pat. im Gedrange auf dem Trittbrett des Zuges 
ausgerutsckt. Der reckte Arm wurde kierbei gewaltsam nack innen 
gedrekt, wakrend er sick gegen das Trittbrett stutzte und Pat. kraftig 
gegen das dariiber kinweggekende Gedrange ankampfte. Der Fall 
war als Uluafraktur mit einem Gipssckienengestell (3 Wocken) bekandelt 
worden und Pat. nack seiner Ruckkekr vom Urlaub als Funktionar in 
das Kriegslazarett versetzt worden, weil an der Hand ein Rotations- 
defizit zuriickgeblieben war. — Die Auswartsrotation des reckten Unter- 
arms ist unmoglick, und die Gesamtrotation des Unterarms besckrankt 
sick auf 25 Grad, Links betragt die Rotationsamplitude des Unterarms 
150 Grad, so dass die Rotationsbewegung auf der reckten Seite auf eine 
Fiinftel des Normalen eingesckrankt ist. Das untere Ende der reckten 
Ulna ragt als Erkokung vom Handgelenk nack aufwarts vor und lasst 
sick nur mit Miike in die normale Stellung zuriickdriicken, in der es 
indes^en nickt verkarrt. Das obere Ende der Ulna ist nickt erkokt 
sondern die Winkelbildung beginnt erst im mittleren Teil der Ulna. 
Der reckte Radius wolbt sick in der Mitte etwas nack aufwarts. Die 
untere Halfte der Ulna weickt kiervon in einem Winkel von etwa 15 
Grad nack aufwarts ab. Die Finger- und Handbewegungen sind normal. 
Das Bontgenbild zeigt eine bereits gekeilte Fraktur im mittleren Teil 
des Unterarms. Der Radius bildet einen leickt nack aufwarts gewolbten 
Bogenund die Ulna einen kierzu entgegengesetzten Bogen nack abwarts. 
Der untere Teil der Ulna weickt, in der Mitte des Knockens beginnend, 
in einem Winkel von ca 15 Grad nack aufwarts ab, und sein im Hand- 
gelenk verrenktes unteres Ende ragt nack aufwarts vor. Die Fraktur- 
stellen sind sckon fest verknockert (8 Monate). Da Pat. bei seiner 
Arbeit ausgekommen ist, indem er die eingesckrankte Rotation seines 
Unterarms teilweise durck die Rotation des Oberarms ersetzt kat, wird 
es nickt als motiviert eracktet, die Stellung des Unterarms und die 
inveterierte Verrenkung des unteren Ulnaendes auf operativem Wege 
zu korrigieren. 
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Der oben bescliriobenc crsterc Fall ist cine offenbare volare 
Verrenkung ties clistalen Endes der Ulna im Gelenk zwischen 
Radius und Ulna, der letztere wiederum eine dorsale Verrenkung 
in demselben Gelenk. Bardeniieuer erwalmt, dass sclion Hippo- 
KRATES derartige Vcrrenkungcn gekannt liat, und dass auch 
Petit und Pare iliuen begegnct; sind. Die ersten im Sclirifttum 
anzutreffendcn Falle sind von Desault (1777) und nach ilim von 
Malgaigne (1855) besclirieben. Tillmanns (1877) zahlt ihrer 
schon insgesaini 22 Fiillc (12 volare und 10 dorsale) auf; Baum 
(1902) fiigb 12 veitere Falle (10 volare und 2 dorsale) liinzu; 
Stern (1919) gibfc ihrc Zalil auf 49 (31 volare und 18 dorsale) an, 
Neuberger (1921) auf GO (33 volare, 12 dorsale und 15 habituelle, 
von denen or nicht erwalmt, welclier Art sie waren); Lang (1927) 
und JociiELSOuN (1935) ztihlen 59 Fiille auf. Auf Grund der mir 
zugangliclien Litcratur und u. a. bcim Durcligelien samtliclier 
Jalirgiinge des Zentralorgans f. Oliirurgie und des Zentralblatts f. 
Cliirurgic babe icli cin kasuistisches Verzciclmis von den in den 
iiltcren Publikationen vorgekominencn Fallen angefertigt. Unter 
Einbczieliung der oben bcschricbenen eigenen Falle babe ich 
bierboi die Gcsamtzabl 93 ermittelt. Von diesen Fallen waren 66 
volare, 20 dorsale und 7 solcbc Falle, deren Art niebt naber aus 
der Literatur bervorging. 

Bei der typiseben volaren Verrenkung der Ulna drebt sicb das 
distale Ende der Ulna nacb abwarts auf die Volarseite des Hand- 
gelcnks und anstclle des Ellenkopfcbens bleibt eine Delle zuriick. 
Dicse Delle wird durcb die an ibrem Grunde als Strang dabin- 
ziebende Sebne des Muse. ext. carpi ulnaris in zwei Teile geteilt. 
Der ganze Unterarm wirkt auf der ulnaren Seite stark verscbmalert. 
Das Ellenkopfcben ist auf der Volarseite als Erbobung unter 
den Beugersebnen fublbar. In friseben Fallen ist die Ulna unter 
Spannung in ibrer patbologiscbcn Stellung fixiert und der Unter- 
arm entweder in extremer Aussenrotationsstellung fixiert oder 
in einer Mittelstellung ctwas freicr beweglicb. Die Rotations- 
bewegung des Unterarms ist gewobnlicb boebgradig eigesebriinkt 
und bisweilen sogar vollkommen unmoglicb. Die Finger- und 
Handbewegungen konnen aucli stark besebrankt sein (Thon). 
In veralteten Fallen und bei babituellen Verrenkungen ist die 
Ulna in ibrer patbologiscben Stellung etwas beweglicb. In babi- 
tuellen Fallen kann man sie aucb durcb blosse Einwartsrollung 
des Unterarms ein- und durcb Auswartsrollung wieder ausrenken. 
Das Rontgenbild zeigt, dass das' distale Ende der Ulna auf die 
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Volarseite und nalier an den Radius geriickt ist. Der Griffelfort- 
satz der Ulna und der Radius konnen in schwereren Uallen gebro- 
cben sein. Die Verrenkung ist bisweilen aucb eine offene, wobei 
das Ellenkopfclien aus der Wunde bervorragt. Gewbhnlicli 
empfindet der Patient keine Scbmerzen, aber die Rotation des 
Unterarms kann wobl zu solclien Veranlassung geben (Hadke). 
Bei den volaren Verrenkungen sind die Gelenkkapsel, die volaren 
Gelenkbiinder und das Dig. triangulare stets zerrissen. 

Bei der dorsalen Verrenkung des distalen Endes der Ulna drebt 
sicb das untere Ulnaende bocb auf die Dorsalseite des Unterarms 
und lasst sicb von dort leicbt annabernd in seine normale Stellung 
binunterdrucken, scbnellt aber, sicb selbst uberlassen, sogleicb 
wie eine Feder meder in die Kobe. Das untere Ende des Unter- 
arms ist umgekebrt me bei den volaren Verrenkungen verbreitert 
und seine Auswartsrotation erscbwert. Die Streckbewegungen 
der Finger und im Handgelenk konnen eingescbrankt sein. Auf 
dem Rontgenbild sieht man das untere Ende der Ulna nacb auf- 
warts und auswarts gedreht. Die dorsalen Gelenkbander und die 
Kapsel sind zerrissen. 

Die Ausfubrungen zur Erklarung des Verrenkungsmecbanismus 
des unteren Endes der Ulna sind recbt widersprecbend gewesen, 
und man bat ganz entgegengesetzte Ansicbten dariiber vorge- 
bracbt. Die franzosiscbe Scbule (Boyer, Daleschaps, Desault, 
Duoiis, Malgaigne, Rognetta, Valleteau) baben die volare 
Verrenlvung einfacb als die Folge einer iibertriebenen Auswarts- 
rotation und die dorsale als die Folge einer ubertriebenen Ein- 
wartsrotation des Unterarms erklart. Dieser Ansicbt baben sicb 
aucb Tillmanns und Thon (1906) angescblossen. Goyrand 
bat bebauptet, dass eine gewaltsame Einwartsrotation des Unter- 
arms wenigstens bei Kindern dorsale Verrenkungen verursacbt, 
und dass man dorsalen Subluxationen des unteren Ulnaendes bei 
Kindern ziemlicb oft begegnet. Caspari hat mitgeteilt, er babe 
selbst 15 Falle von derartigen Subluxationen bei Kindern geseben. 
Umgekebrt wie die vorigen erklarte Baum (1902) unter Berufung 
auf seine Leicbenversucbe, dass die volare Verrenkung von einer 
ubertriebenen Einwartsrotation und die dorsale von einer uber- 
triebenen Auswartsrotation herriilire, vorausgesetzt, dass die 
Hand fixiert und der Unterarm frei ist. v. Hutten (1921) bat 
jedocb in gegenteil durcb ■ Leicbenversucbe dargetan, dass die 
gewaltsame iibertriebene Auswartsrotation die volaren Gelenk- 
bander zerreisst, und dass die iibertriebene Einwartsrotation eine 
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kiinstliclie dorsale Verrenkung zustandebringt. Er bekauptet 
aucli, dass die volare Verrenkung nur auf direkte Gewalt und die 
dorsale auf iibertriebene Einwartsrotation zuriickzufuliren ist. 
Bei Leiclienversucben die ausser von einigen anderen nock von 
Bonnet, Honigschmidt nud Thon ansgefiikrt worden sind, kat 
man jedock in der Hauptsache nur Kapselzerreissungen und 
Knochenfrakturen, aber keine typiscken Verrenkungen zustande- 
gebrackt. Eine sekr komplizierte Erklarung kat Stebn (1919) 
fiir den Meckanismus der Verrenkung des distalen Endes der Ulna 
aufgestellt. Er kat die Anamnesen der publizierten Falle durck- 
geseken und die Ealle gemass dem jeweils von ikm vermutsten 
Entstekungsmeckanismus in 8 versckiedene Kdassen eingeteilt. 

1) Infolge eines direkten Unfalls sollten Verrenkimgen ent- 
steken. 

2) Die gewaltsanie Dorsalflexion der Hand sollte eine volare 
Verrenkung verursackcn. 

3) Die gewaltsame Volarflexion sollte eine dorsale Verrenkung 
kervorbringen. 

4) Die gleiokzeitige Eimvartsrotation von Hand und Unterarm 
sollte eine dorsale Verrenkung veranlassen. 

5) Die gleiokzeitige Auswartsrotation von Hand und Unterarm 
sollte eine volare Verrenkung kerbeifiikren. 

6) Die unter 4) angegebene Entstekungsursacke sollte durck 
die Volarflexion unterstiitzt werden. 

7) Die unter 5 ) angegebene Ursacke sollte durck die Dorsal- 
flexion der Hand unterstiitzt werden. 

8) Die Auswartsrotation der Hand bei fixiertem Unterarm und 
die Einvartsrotation des Unterarms bei fixierter Hand 
sollten beide eine dorsale Verrenkung bewn-ken. 

Erst Neuberger (1921) kat den Entstekungsmeckanismus der 
Verrenkung des distalen Endes der Ulna in eiufacker Weise vollig 
befriedigend erklart. Nach ikm entstekt die volare Verrenkung 
in der Weise, dass zuerst eine gewaltsame passive Auswartrotation 
stattfindet, welcke die Kapsel und die volaren Bander zerreisst, 
wonack die eigene aktive abwekrende Einwartsrotation des 
Patienten die Ulna aus ikrer Gelenkverbindung nack abwarts 
drekt. Die dorsale Verrenkung vollziekt sick ebenso, aber in 
umgekekrter Rioktung. Zuerst werden durck die passive gewalt- 
same Einwartsrotation die dorsalen Gelenkbander mid die Kapsel 
zerrissen. Hierauf folgt bei dem Versuch, der ersteren Gewalt 
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Widerstand zu leisten, die eigene abwehrende Auswartsrotation 
des Patieiiten, welclie die Ulna aus ibrer Gelenkverbindung nach 
aufwarts dreht. 

Beim Betracliten der Anamnesen der publizierten Falle benierkt 
man, dass sie alle gut zu der erschopfenden Erklarung von Nbu- 
BERGER passen; dasselbe gilt fiir die jetzt von mir besebriebenen 
Falle. Spezielle, sicb oft wiederboblende Anamnesen der Ver- 
renkungen des untcren Endes der Ulna baben sieb z. B. folgende 
aus der Literatur zusammenstellen lassen: 1) Die Hand ist zwiseben 
Radspeicben umgedrebt worden (Duchaussoy, Holst, Stern, 
Stierling, Valleteau), 2) der Unterarm ist unter irgendeinem 
Gegenstand eingeklemmt und umgedrebt worden (Dupuytren, 
Leistendorfer, Ohlemann, White), 3) ein Riiuber oder Veriiber 
einer Missbandlung paekt sein Opfer am Handgelenk und dreht 
dasselbe um; das Opfer versuebt sicb zu webren und dreht dagegen 
(Boyer, Hadke, Weir), 4) beim Heben oder Tragen irgendeiner 
Last fallt plotzlicb ein Gegenstand auf den Unterarm oder die 
Last rutscbt ab und dreht die Hand um (Baum, Ciaccia, Cotton 
und Brickley), 5) Pat. fallt mit gestrecktem Unterarm und dor- 
salflektierter Hand von irgendwo herab (Brandesky, Mandl, 
Zalewsky). 

Wie die Unfalle iiberhaupt, so ist aucb die Verrenkung bei 
mannlicben Personen haufiger als bei weiblicheii. Von den im 
Schrifttum vorkommenden 59 Fallen, deren Geschlecbt ich er- 
mittelt babe, waren 44 mannlicben und 15 weiblichen Gescblecbts. 

Im Zusammenbang mit den Verrenkungen konnen aucb Kno- 
cbeiibrucbe auftreten. Bei 14 von den fruber veroffentlicbten 91 
Fallen sind soldi e angetroffen worden und zwar bei 6 eine Fraktur 
des Griffelfortsatzes der Ulna und bei 8 eine Radiusfraktur. Die 
Verrenkungen sind in alien diesen Fallen volar gewesen. Bei drei 
Fallen mit einer Ulnafraktur bat es sicb um eine akute und bei 
5 um eine babituelle Verrenkung gehandelt. Von den 6 Fallen 
mit Fraktur des Griffelfortsatzes der Ulna lag viermal eine akute, 
einmal eine babituelle und einmal eine inveterierte Verrenkung 
vor. Ausserdem.batte bei zwei Patienten mit habitueller dorsaler 
Verrenkung schon vor Jahren eine Unterarmfraktur stattgefun- 
den. Bei meinem oben besebriebenen zweiten Fall waren die 
Unterarmfraktur und die Verenkung des unteren Endes der Ulna 
gleichzeitig eingetroffen. 

Als Bebandlung bei den akuten volaren Verrenkungen bat man 
die Reduktion mit anscbliessender Schienung fiir einige Wochen 
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angewandt, Einrenkungsmethoden sind im Schrifttum tingefahr 
ebensoviel besckrieben wie cs Autoren gegeben bat. Zug odei 
Druck im Verein mit einer Einwarts- oder Auswartsrotation, 
Aufwarts- Oder Abwartsflexion der Hand, Abduktion oder Adduk- 
tion baben jedocb bei alien die Hauptsacbe gebildet. Boyer 
bat sicb der Answartsrotation unter gleicbzeitigem Druck bedient. 
Malgaignb bat mit seinem Daumen einen Druck auf die Ulna 
ausgeiibt und mit seinem iibrigen Eingern den Eadius fisiert. 
Valleteau hat beide Knocben auseinandergedrangt und den 
TJnterarm nacb auswarts rotiert. Mandl und Desault baben 
ungefabr die gleicbe Tecbnik wie der Verfasser benutzt. Mandl 
Hess den Arm von seinem Assistenten in der Ellenbeuge festbalten, 
ergriff selbst mit seiner linken Hand die Hand des Patienten, zog 
und druckte die Ulna unter gleicbzeitiger Einwartsrotation des 
Unterarms in der Dorsal- und Ulnarrichtung. Bei dem ersten 
von mir bescbriebenen Pall Avurde die Einrenkung im Cblor- 
atbylrauscb vorgenommen und mit den Eingern der recbten Hand 
von der Unterseite her in den Kaum zwiscben Elle und Speicbe 
gedriickt, das distale Ende der Ulna von bier nacb oben und aussen 
gezogen sowie gleicbzeitig mit der linken Hand die Hand des 
Patienten nacb aufwarts flelctiert. Der Assistent fixierte den Ell- 
bogen des Patienten. Der Unterarm wurde nacb innen rotiert, 
und die Ulna kebrte Irrachend in ibre normale Lage zuriick. Zur 
Immobilisierung baben die meisten Autoren eine Gipsscbiene 
verwendet. Ein Eall ist aucb obne Scbienung gebeilt (Gevers 
und Leuven). Aucb warnende Beispiele Avm’den beobacbtet. 
Nacb einer zu kurzen Scbienungszeit sind Kezidive vorgekommen 
(Briggs, Ciacci, Darrach, Lang, Mazzini), dies sogar nacb 
zweiwocbiger Scbienung. Valls (1933) scblagt vor, dass in solchen 
Eallen, wo der Griffelfortsatz der Ulna gebrocben ist, wenigstens 
6 Wocben gescbient Averden sollte. 

In den akuten dorsalen Verrenkungsfallen hat man von der 
Stiitzverbandbebandlung Gebraucb gemacbt. Sonntag (1924) 
bediente sicb einer breiten Ledermanscbette, die auf 10 Wocben 
angelegt wurde. Das erzielte Kesultat war gut. Mayer (1898) 
bat eine Stalmanscbette ersonnen, die eine Offnung an der Eadial- 
seite und eine verschiebbare Pelotte bat, die auf das Ellenkopfchen 
driickt. 

Zur operativen Bebandlung sollte man seine Zuflucbt nebmen, 
1) wenn es sicb um eine offene Yerletzung bandelt, 2) wenn die 
konservative Bebandlung nioht zum Ziel fiihrt, 3) "wenn eine 
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inveterierte uneingerenkte volare oder 4) eine liabituelle entweder 
volare oder dorsale Verrenkung vorliegt. Sonntag (1921) sclilagt 
in habituellen Verrenkungsf alien vor, das Ellenkopfcben mittels 
der Knocbennalit oder eines der Fascia lata entnommenen Strei- 
fens am Badius zu fixieren. Mitchell (1922) hat den abgerisse- 
nen Griffelfortsatz entfernt, an seine Stelle ein Knochenstiick vom 
unteren Ende der Ulna gepflanzt und die Bander der zerrissenen 
Kapsel in zwei Schichten ubereinander genaht. Bach 8-wochiger 
Immobilisation ergab sicli ein gutes Besultat. Sauve und Ka- 
PANDJi (1933) befestigten einen der Fascia lata entnommenen 
Streifen durcli ein in den Badius gebohrtes Loch um die Ulna. 
Das Besultat war gut, fiihrte aber bereits nach 3 Monaten zum 
Bezidiv. Spater korrigierten sie das Bezidiv, indem sie das 
untere Ulnaende mittels Schrauben am Badius fixierten und weiter 
oben an der Ulna durch Abtragung eines ca 1 cm langen Knochen- 
stiicks ein Scheingelcnk anlegten. Feenandez (1927) hat die 
Elle mit Broncedraht an der Speiche befestigt und ein gutes Be- 
sultat damit erzielt. Milch hat auf Grund theoretischer Er- 
wegungen eine ahnliche Operation wie die urspriingliche von 
Sauve und Kapandji vorgeschlagen, aber empfohlen, die Fascie 
doppelt um die Ulna herumzulegen und die Operation von vier 
Schnitten aus durchzufiihren. Bazy und Galtiek (1935) teilen 
mit, dass man bei inveterierten volaren Verrenkungen Erfolge 
erziele, wenn man subperiostal ein ca 2 cm langes Knochenstiick 
vom Ende der Ulna entferne, ein vom Badius abgemeisseltes 
Knochenstiick als Briicke quer nach dem Ulnaende hin drehe und 
es an dem an der Ulna zuriickgelassenen Periost festnahe. Dor 
(1936) hat diese BAZU-GALTiEE-Operation in eineni 4 Monate 
alten Fall von volarer Verrenkung ausgefiihrt und ein vorziigliches 
Ergebnis erhalten, Nichita und Puscariu (1937) haben einen 
Streifen aus der Fascia lata genommen und dessen eines Ende an 
der Unterseite der Ulna, das andere am Periost des Erbsenbeins 
befestigt. Sie sahen sich ausserdem genotigt, die Beugersehnen 
der Finger wegen der alten Kontraktur zu verlangern. 

Die Prognose ist in den Verrenkungsfallen des distalen Endes 
der Ulna im allgemeinen gut gewesen. Die im akuten Stadium 
in Behandlung geratenen gewohnlichen Falle sind ohne Hinter- 
lassung einer Invaliditat geheilt und haben sich auch, wenn sie 
rezidiviert waren, durch operative Behandlung gewbhnlich repa- 
rieren lassen. Dasselbe lasst sich iiber die habituellen Falle sagen. 
Anders ist es bei den inveterierten volaren Fallen gegangen, des- 
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gleiclien aucli in dem Her publizierten zweiten Fall. Der von 
SiEGMUND (1928) geschilderte inveterierte volare Verrenkungsfall, 
ein 28-jabriger Scblosser, war 30%iger Eenteninvalide and liess 
sicb als soldier seine Verrenkung nicbt mebr operativ korrigieren. 
Als bei dem Sd-jahrigen Patienten Guibals (1924) eine 40 Tage 
alte volare Verrenkung operativ durcb Entfernung des Ulnaendes 
beboben wurde, erfubren die Eotationsbewegungen des Unter- 
arms eine Einscbrankung auf die Halfte des Normalen. Die 
Eotationsbewegung des von Thon (1908) bebandelten 22-jabrigen 
Mamies war auf und die Abwartsflexion auf die Halfte des 
Normalen eingescbrankt, da er infolge einer gleicbzeitigen Eadius- 
frakfcur und volaren Ulnaverrenkung eine typiscbe Dauerlabmung 
des N, ulnaris davontrug. In dem bier bescbriebenen zweiten Fall 
ist die Eotationsbewegung des Unterarms bei einem 28-jabrigen 
Soldaten wegen der in scblecbter Stellung gebeilten Unterarm- 
fraktur und der gleicbzeitigen dorsalen Verrenkung des distalen 
Ulnaendes auf eingescbrankt. Wenn die Luxation und die 
Fraktur recbtzeitig diagnostiziert worden waren, ware wabr- 
sclieiulicb keine Invaliditat zuruckgeblieben, vorausgesetzt dass 
man den Arm geniigend lange immobibsiert batte. 

Von den 91 im Scbrifttum entdeclcten Fallen waren 

I. 65 volare Verrenkungen, hiervon 

A. 48 akute Falle. Von diesen wurden 

a) 33 konservativ beliandelt, wobei nur einer Invalide 
wurde (Thon); 

b) acbt rezidivierten und c) sieben wurden direkt 
operiert. 

b) Von den 8 rezidivierten wurden nocb 2 durcb fort- 
gesetzte konservative Bebandlung gebeilt. Drei 
wurden babituell, drei wurden operiert, was in zwei 
Fallen zur Invabditat (^/a der Bewegungen erbalten, 
CiAcciA, Stern) und in einem zu vollstandiger Hei- 
lung fiihrte; 

c) Von den 7 primar operierten Fallen wurden 5 volbg 
wiederbergestellt, darunter sogar 3 offene Falle 
(Bardenhauer 2, Brandbsky 1). Einer starb an 
Erysipelas (offene Verletzung Villar) und einer 
bekam infolge von infektion (offene Verletzung) 
ein Scblottergelenk (Villar). 
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B. 8 inveterierte Biille. 

Zwei von diesen waren Sektionsbefunde, zwei wuxden 
sich selbst uberlassen nnd blieben invalide (Zalewsky, 
Siegmund), vier wurden operiert. Drei von den letzt- 
erwabnten heilten gut (Bazu nnd G-altier, Dorn, 
Borissov) nnd einer wurde invalide (Guibal), 

C. 7 liabituelle Falle. 

Bei fiinf derselben lag eine Radiusfraktur und bei zwei 
eine Griffelfortsatzfraktui vor. Seeks Dalle wurden 
operiert, von denen nur einer rezidivierte, aber durch 
eine neue Oj)eration ebenfalls wiederkergestellt wurde 
(Sauve und Kapandji). Alle 6 ergaben ein gutes Hei- 
lungsresultat (Cotton 2, Hoffa 2, Neuberger ], 
Sauve und Kapandji 1). 

D. Von zwei publizierten volaren Fallen liabe ick in der 
Literatur nicht genauer ermitteln konnen, von welclier 
Bescliaffenlieit sie gewesen sind (Bardeleben, Cohn). 

II. 19 dorsale Verrenkungen, hiervon waren 

A. 13 akute Falle. 

a) Bei 11 von diesen ist man wakrsckeinlick init einer 
konservativen Beliandlung ausgekommen, und 

b) nui- bei 2 ist angefiihrt, dass sie ein Rezidiv bekom- 
men liaben (Mayer, Lang), 

B. 6 liabituelle Falle. 

Bei 2 von diesen ist mitgeteilt, dass sie liabituell 
geblieben sind, wahrend 4 operiert wurden. Drei von 
den operierten Fallen ivurden vollig wiedeTkergestellt 
(Nichita und Puscariu, Hoffa, Bognar) und einer 
liat nack Verlauf von 2 Jakren ein Rezidiv bekommen 
(Bognar). 

III. von 7 publizierten Fallen ist es mir nickt gelungen, auck 
nur soviel zu ermitteln, ob sie volar oder dorsal gewesen sind. 
Einer von diesen wurde mit gutem Erfolg operiert (Fer- 
nandez), vier sind habituelle Falle, die gar nicht bekandelt 
wurden sind (Courtin 3, Friedrich 1). 


Alles in allem wurden 25 Falle operativ angegangen. Es kandelte 
sick dabei um 20 volare und 4 dorsale Falle, wakrend die Beschaf- 
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fenheit eines Talles niclit aus der Publikation bervorgebt. Von den 
20 operativ bebandelten volaren Fallen waren 10 akut und 6 
babituell sowie 4 inveteriert. In 8 von diesen Fallen lag eine 
Knocbenfraktur vor. Vier operativ behandelte dorsale Falle waren 
babituelle und zwei batten friiber eine Unterarmfraktur gebabt. 

Eine Labmung des N. ulnaris ist bei vier Patienten vorgekom- 
men und zwar bei drei eine dauernde und bei einem eine voriiber- 
gebende. 


Zusammenfassnn?. 

Verfasser bescbreibt zwei seltene Luxationen des distalen Endes 
der Ulna, die ibm begegnet sind. Der erstere Pall war eine von 
ibm selbst bebandelte akute volare Verrenkung des distalen Endes 
der Ulna, die bei einem 30-jabrigen Mann in der Weise entstanden 
war, dass beim Abladen einer Steinlast vom Auto eine eiserne 
Kette gegen den Unterarm gerutscbt war und ibn zwiscben 
sicb und dem Seitenbrett des Autos nacb auswarts gedrebt batte. 
Die Keduktion wurde ungefabr nacb der friiber von Mandl an- 
gegebenen Metbode ausgefiibrt, und der Fall wurde dmcb Scbie- 
nung in 8^/2 Wocben gebeilt. Der letztere Fall war eine inveterierte, 
8 Monate alte dorsale Verrenkung des distalen Endes der Ulna, 
die bei einem 28-jahrigen Soldaten zusammen mit einer Unter- 
armfraktur stattgefunden batte. Pat. war im Gedrange auf dem 
Trittbrett des Zuges ausgerutscbt. Der recbte Unterarm war 
nacb einwarts gedrebt und gebrocben, wahrend er sicb gegen das 
Trittbrett stiitzte und der Patient beftig gegen das daruber 
binweggebende Gedrange ankampfte. Die Auswartsrotation war 
in diesem Falle verbindert und die ganze Rotationsbewegung auf 
ein Fiinftel des Normalen eingescbrankt. Die untere Halfte der 
Ulna wicb, an der Fraktiustelle beginnend, in einem Winkel von 
ca 15 Grad nacb aufwarts ab. Zu einer operativen Korrektion 
der vernacblassigten Verrenkung und der deformiter gebeilten 
Fraktur wurde nicbt mebr gescbritten. Im Anschluss an die Falle 
wird fiber die friibere Literatur und den Entstebungsmecbanismus 
sowie die Bebandlung der Luxation des unteren Endes der Ulna 
bericbtet. Die in friiberen Veroffentlicbungen mitgeteilten Falle 
sind zusammengestellt. Im ganzen wurden 91 Falle gefunden, 
biervon 65 volare und 19 dorsale sowie 7 obne nabere Angaben 
iiber die Art.. Von den volaren Fallen waren 48 akut, 8 inveteriert 
und 7 babituell. Uber 2 waren keine naheren Aufscbliisse zu er- 
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halten. Von den dorsalen Fallen waren 13 akut und 6 liabituelL 
Einen Knoclienbruch batten . 16 Falle, darunter alle 7 volaren 
habituellen (8 Fract. radii, 6 Fract. proc, styl. ulnae, 2 friihere 
Fract. antebracbii). 25 Falle sind operativ bebandelt worden. 
Die Prognose war im allgemeinen gut. Am scblecbtesten beilten 
die 8 volaren inveterierten Falle von denen 6 Invalide blieben. 


Summary. 

Tlie writer describes two rare cases he has met of dislocation of 
the distal end of the ulna. The first case, treated by himself, was 
an acute volar displacement of the distal end of ulna in a man, 
aged 30; it so happened that the man, in unloading stone from 
a lorry, got his forearm twisted outwards between an iron chain, 
sliding against it, and the foot-board of the lorry. Eeduction was 
carried out roughly according to the method earlier described 
by Mandl and the case was restored by splinting after 3 Y 2 weeks. 
The latter case was an inveterate 8 months old case of dorsal 
displacement of the distal end of ulna, taken place in a soldier, 
aged 28, in conjunction with fracture of the forearm. From the 
crowded platform the patient was pushed down on the step of 
the train. His right forearm was twisted inwards and broken 
while the patient supported himself against the step and fought 
hard against the disembarking crowd above him. The outward 
rotation was prevented in this case and the entire rotary movement 
reduced to one-fifth of the normal. Beginning at the seat of frac- 
ture the lower half of ulna deviated about 15 degrees upwards. 
Ho further operation was contemplated for correction of the over- 
looked displacement and the deformed united fracture, — In 
relation to these cases the writer discusses earlier literature and 
the mechanism of production as well as the treatment of disloca- 
tion of the lower end of ulna. The writer has collected records of 
cases earlier published. In all 91 cases were found, of which 65 
volar and 19 dorsal as well as 7 without any closer data as to the 
nature of the case. As to the volar cases there were 48 acute, 8 
inveterate and 7 recurrent. In 2 cases there was no further in- 
formation to be had. Among the dorsal cases there were 13 acute 
and 6 recurrent. A fracture was present in 16 cases of which all 
the 7 volar recurrent ones (8 fract. of radius, 6 fract. of styl. 
process of ulna, 2 earlier antibrachial fract.) 25 cases have been 
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oiieratively treated. The prognosis was generally good. The 
worst results were found in the 8 volar inveterate cases of which 
G remained invalids. 


Bdsumd. 

L’auteur d6crit deux cas rates dc luxation de Textr^mite 
distale du cubitus qu’il a rencontres. Le premier, traite par lui- 
meme, etait unc luxation palmaire fraiche de Textrdmite inferieure 
dc I’os, qui s’<jtait produitc chcz un hommc de 30 ans de la fafon 
que voici: alors qu’il dechargeait dcs pierres d’une automobile 
unc chaine de fer avait glisse contre son avant-bras et Tavait 
tordu cn dehors cn Ic serrant contre la planche laterale de la 
voiture. La rdduction fut effectuee a pcu pres d’apres la methode 
indiquee jadis par JIandl, ct Ic bicsse muni d’une attelle gudrit 
en S'/i semaines. Le second cas etait une luxation dorsale (dnve- 
teree» dc Tcxtrdmitd distale du cubitus, vieille de 8 mois, qui 
etait survenuc chez un soldat de 28 ans en meme temps qu’une 
fracture dc Tavant-bras. Le bless6 avait glissd dans la cohue 
sur le marchc-pied d'un train. L’avant-bras 6te tordu en dedans 
et brise alors quo le jeunc homme s'appuyait contre le marche- 
pied et luttait violcmment contre la foule qui passait dessus. Dans 
cc cas la supination etait abolie, et toute la facultd de rotation 
reduite a un cinquieme dc la normale. La moitie inferieure du 
cubitus, a partir de I'endroit de la fracture, dtait devide vers le 
haut sous un angle de 15°. On s’abstint de proedder a une cor- 
rection opdratoire de cette luxation ndgligde, pas plus que de la 
fracture vicieusement consolidee. — A propos de ces cas Tauteur 
revolt la bibliographic antdrieure et expose le mdcanisme de pro- 
duction ainsi que le traitement de la luxation cubitale infdrieure. 
En tout il en a trouve 91 cas, dont 65 palmaires, 19 dorsaux, et 
7 sans indication precise de la direction du ddplacement. Des cas 
palmaires 48 etaient recents, 8 invdtdrds et 7 «habituels», e’est-a- 
dire recidivants. Sur deux on n’a pas pu obtenir de details circon- 
stancids. Parmi les cas dorsaux 13 etaient recents et 6 «ha.bituels)). 
Seize cas s^accompagnaient d^une fracture, parmi eux tons les 
palmaires <(habituels)> (8 fractures du radius, 6 de la styloide 
cubitale, 2 fractures anciennes de Tavant-bras). 25 cas furent 
traites operatoirement. Le pronostic est bon dans Tensemble. 
Ce sont les 8 cas palmaires <dnvetdres» qui ont le plus mal gueri, 
6 d'entre eux etant restes invalides. 
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From the Norwegian Radium Hospital, Oslo. 
(Chief: Rolf Bull Engelstad, M. D.) • 


On the Treatment of Carcinoina Maininae. 

Experiences from tlie Norwegian Radium Hospital. 

By 

ROLF BULL ENGELSTAD. 

M. D. 


A statistic valuation of treatment results for carcinoma mammae 
is met witli considerable difficulties, because the various statistics 
so often are incommensurable. This is first of all due to the very- 
small and practically always inhomogeneous material, to the vari- 
ous stage classifications and to the very considerable differences 
in methods employed. Determination of such statistics absolutely 
depends on which classification is used and on the base of such 
classification. 

The various stage classifications employed are not going to be 
discussed at present. Most methods have their advantages and 
their disadvantages. Rough as the examinations usually are — 
this applies first of all to the clinical, but also to the usual routine 
anatomical and histological examinations — a workable stage 
classification can naturally be nothing but approximate. For prac- 
tical purposes, for determination of prognosis and for valuation of 
statistics of treatment results, we have found the following simple 
classification serviceable: 

Stage I: Operable cancer of the breast without clinical (or 
histologic) indicable spreading to the lymphnodes. 

Stage II: Operable cancer of the breast with clinical (or histolo- 
gic) indicable operable metastases to the axillary lymphnodes. 

Stage III: Inoperable primary tumor or inoperable axillary or 
infraclavicular metastases, or supraclavicular metastases (operable 
or inoperable). 

2,b~~'i22Ul. Acta cliir. Scandinav. Vol LXXXVIl. 
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Stage IV: Distant nietastases (or recurrences). 

In this inode of classification, as in all others, doubtful or transi- 
tional cases ivill occasionally be encountered. If e. g. in a patient 
during operation spreading is discovered up to clavicula, ivithout 
indicable supraclavicular glandular metastases, this case ought 
really to be classified as Stage II, but may obviously as well be, 
and in fact is verj'- often, a Stage III case. Of the importance to be 
attributed these indicable supraclavicular metastases there may 
also be more opinions than one. Some authors consider these oc- 
currences prognostically to be in practically the same class as 
distant metastases, and according to my opinion this may often 
be the case. There is a certain difference, however, and I there- 
fore believe that our interpretation of these metastases is the cor- 
rect one. On the other hand, another group under Stage III, namelj- 
the inoperable primary tumors A\dth operable metastases, may in 
certain cases be in a more favourable position, as here in a ceitain 
jiercentage through preoperative radiation treatment the tumor 
ma}’ become operable and the case thus be transferred to Stage II. 
But this should be credited the radiologic treatment rather than 
inventing another group in the stage grading. 

For the rest it is obvious that the grading in stages necessarily 
always vdll be something of a chance, dependent on experience 
and method of the physician making the clinical and pathological 
examinations, such that fluid transitions and vague borderlines 
always must be allowed for. Such will be the case, even on the 
most conscientious examination as long as one is unable to re- 
cognise what Sampson Handley calls “the microscopic growing 
edge of the tumor”. As an example may be mentioned that 
through histologic examination of numerous sections through the 
axillary region, whether palpable findings are present or not, fewer 
cases will be found in Stage I and more in Stage II than if one is 
content to examine a few sections from the axillary field only, or 
to examine histologically only when visible or palpable pathologic 
changes are found. 

In our material systematic serial sections from the axilla have 
not been made and the. examinations have not been uniform, as 
they have been made at the various pathologic laboratories in this 
country. In cases examined at the laboratory for pathology of 
The Norwegian Radium Hospital all visible or palpable axillary 
lymphnodes have been removed for examination, irrespective of 
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suspected Ccancer, but axillary adipose tissue lias not liccn syste- 
matically microscopically examined. 

The material that will be accounted for here has been treated at 
The Norwegian Badium Hospital in course of the years 1932 — 
1937, such that the observation period is from 3 to 8 years at the 
time when these statistics were made. Under discussion of the re- 
sults, the part of the material that has been under observation for 
5 years or more will be treated separately. 

Since 1935 our routine treatment has been radical surgery fol- 
lowed by postoperative radium treatment. The surgical treatment 
— amputation of the breast with axillary toilet (Halsted's opera- 
tion) — has in most cases been performed in the surgical depart- 
ments of the general hospitals; only a few patients of this material 
have been operated in the Norwegi<an Badium Hospital. The post- 
operative radium treatment has been given as soon as possible 
after the healing of the operation wound, and shortly resumed the 
technique has been: the mammary region with axilla and fossa 
infraclavicularis is irradiated with radium placed on a prothesis 
of wax (mould). 3 cm. thick (fig. 1). The irradiated field stretch 
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Fig 2. 


from tke median line to the posterior axillary line and from the 
clavicle down towards the costal arch. In fossa supraclavicularis 
teleradium treatment is given the radium howitzer (fig. 2) with 
a radium-sldn distance of 7 cm. Quite heavily protracted irradia- 
tion is used, and in cases in which no special contraindication is 
present, the aim is to give an epidermicidal dose, producing a partly 
exudative epidermitis of about 2 — 4 weeks duration (about 36 
Dominici units (3,380 r) over the mammary field and about 45 
Dominici units (4,210 r) in the fossa supraclavicularis). Through 
this method, according to measurings made, a quite homogeneous 
transradiation of the entire thoracic wall is obtained, and pene- 



ON THE TREATMENT OP CARCINOMA MAMMAE. 549 

tration into any considerable depth of the pulmonary tissue by 
any large dose is also avoided. 

During the years 1932 — 1935 also other methods of treatment 
Avere used', preoperative irradiation, pre- and postoperative irradia- 
tion, postoperative roenf</en-treatment and in a few cases operative 
or radiologic treatment solety. 

Our reasons for working out the routine method which is now 
used may be summarized in the following principle points (besides 
I refer to my opening discourse at “Norsk Kirurgisk Dorening” 
in 1937): 

1. The radiosensitiA'ity of the mammary cancers varies greatly. 
In most cases they are quite radiosensitive, and complete sterilisa- 
tion of the tumor is not rarely obtained. But tumors are also en- 
countered that are absolutely or relatively resistant. 

We are able to give account of 92 cases in which preoperative 
radiation was given and in AAdiich the degree of the radiation effect 
was histologically examined after the radical operation, 3 — 8 weeks 
after the preoperative treatment (table I). 


Table 1. 

Complete destruction of the tumor 17 

Strong radiation effect 40 

Moderate radiation effect 20 

Inconsiderable (or no) radiation effect 15 


92. 

In all these cases epidermicidal doses have been given. Of the 17 
cases Avith complete destruction 7 had been histologically examined 
beforehand. The clinical picture of the remaining cases was such 
that the cancer diagnosis hardly could be questioned. 

Also the lymphnode metastases show highly varied radiosensi- 
tivity. The definite impression remains hoAvever that they usually 
are less radiosensitive than the j)rimary tumor. 

These observations taken into consideration I have the opinion 
that radiologic treatment eannot replace the surgical method. 

2. The same observations have been the principle base for the 
opinion that the development of the radiologic treatment has not been 
capable of reducing the demands made on the 7'adical surgical treat- 
ment. 

3. On the other hand, the histologically demonstrated radia- 
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tion effect (table 1) permits the assumption that radiotherapy may 
be a very valuable supplement to the surgical treatment. 

4. To obtain the best possible effect in the largest possible 
number of cases the doses given should be as large as possibly can 
be administered without producing excessive injury to the skin and 
underlying healthy tissues, and Avithout producing too great 
changes in the blood (leukopenia). 

5. The aim of the radiotherapeutic procedures is not only the 
injury or destruction of tumor cells in the breast (or the breast re- 
gion) and in the nearest adjoining lymphatics and lymph nodes. 
What is decisive for the future of the patient is practically always 
the distant metastases, and trying to prevent these occurrences is 
the predominant problem. 

This task may seem hopeless, and so it would be if these meta- 
stases exclusively or essentially were carried by the bloodvessels. 
It is of course possible that such metastases may occur; inter al. 
shall be mentioned the retrograde transport by Avay of the verte- 
bral venous plexus (0. V. Batson). But the great majority of 
examinations in this field point towards the fact that the lymphatic 
metastases represent the dominating mode of spreading (lymphatic 
permeation, Sampson Handley). By the lymphatic vessels tumor 
cells may be carried to any part of the organism and give not only 
cutaneous and glandular metastases, but also skeletal and visceral 
metastases. 

In operable cases a radical operation may master the primary 
tumor and part of the lymphatics, namely the axillary ones and 
anyway partly the infraclavicular ones, Avhereas the supraclavicular 
lymph nodes, part of the thoracic deep fascial lymphatics and 
lymphatics of the internal thoracic Avail are inaccessible to radical 
surgical therapy (fig. 3). The destruction of tumor cells along these 
lymphatics is the task of radiotherapy. 

The fields to be irradiated are therefore, besides the mammary 
region with the axilla, also the fossa infraclavicularis, fossa supra- 
clavlcularis, the deep fascial lymphatics and the intrathoracic 
lymphatics. The last mentioned ones are probably of the greatest 
importance. 

On 44 cadavers of average age 53.5 years, thickness of the 
thoracic Avail was measured in the mammary region, first Avith the 
breast in place, partly after removal of the breast together A\dth 
subcutaneous tissue and underlying muscles (fig. 4). In the first 
cases the average thickness Avas 45.9 mm. (14— -98 mm.) and in the 
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Fig. 3. 



s. 




last cases ll.o mm (9 — 13 mm.). This difference is of very great 
importance for the obtained depth doses. In roentgen irradiation 
Ave have found a depth dose of nearly 100 % at 11.5 mm. and 
60 — 75 % at 40 — 50 mm) and by the radium irradiation used by 
us 90 — 95 % and about 60 % respectively (fig. 5). 

Besides to these anatomical and physical reasons u'e must also 
pay attention to the biological fact that the radiosensitivity of the 
breast cancers varies highly (table I), and as we don’t know be- 
forehand Avh ether the tumor is radiosensitive or radioresistant, it 
is necessary to reach the most important metastatic routes with 
as large doses as possible. Therefore it is my opinion that the irra- 
diation shall be given postoperatively in one series of treatment and 
toith large doses. 

This method offers material advantages Avhich should make it 
the routine method for treatment of mammary cancer, namely: 

a. Avoidance of any unnecessary postponement of the radical 
operation. 

b. Bar more favourable conditions for homogeneous transradia- 
tion with as large doses as possible. 

c. Access is faciliated to the very lymphatics which are most 
important to strike, and which cannot be controlled by surgical 
treatment. 

The postoperative treatment may be given either as roentgen 
or as radium irradiation, but radium treatment renders conditions 
somewhat more favourable than roentgen treatment. It should be 
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Thickness of chest Trail: 

with niamma withont mamma 



Average: 45.9 mm Average: 11.6 mm 

Fig. 4. 


emphasized however, that also roentgen treatment gives satis- 
factory irradiation conditions, and undoubtedly will assert its place 
in the treatment of breast cancer, and even more so as it is more 
easily available, more easily administrable and also more easily 
may cover the present great requirement. 

The local recurrences have in most cases been treated with ra- 
dium application — superficial (mould) or interstitial — but also 
in a few cases with roentgen. The doses have varied between 
1,500 r and 4,000 r. 

The ly7n'ph node metastases (recurrences) have been treated with 
teleradium or roentgen irradiation, the doses varying between 
2,000 and 4,000 r. 

In skeletal metastases roentgen treatment abvays was used, with 
doses between 1,500 and 4,000 r. 

Visceral metastases have only rarely been treated (palliative 
roentgen irradiation). 

In course of the period mentioned (1932 — 1937) 553 patients 
suffering from carcinoma mammae in various stages have been 
treated, 552 of which were female and 1 male. All these patients 
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Lave thus been observed for 3 years or more. The number of pa- 
tients observed for 5 years or more is 352. Distribution of the ma- 
terial in the various stages is found in Table 2. 

Table 2. 


Stage I 62 

Stage II^ 176 

Stage III . . ■ 81 

Stage IV 234 

553. 


It may be surprising that' the number of patients in Stage IV 
is so big, but this phenomenon may undoubtedly be attributed the 
special character of the hospital. It stands to reason that many 
patients who previously have been surgically or combined surgico- 
radiologically treated at other hospitals, are being referred to the 
Eadium Hospital in case of recurrences or metastases. 

Also in Stage III there is a relatively large number of patients, 
and this is certainly also due to the hospitals character as special 
radio-therapeutic institute. 

Both these groups will weigh heavily in the statistics of symp- 
tomfree cases in the total material and give a wrong picture of the 
obtainable results. This is specially true of Stage IV, which 
strictly speaking only partially belongs in systematic classification 
of mammary cancers. 

Another circumstance that adds to inaccuracy of the picture 
is the fact that many of these patients, very many of which aie 
of old age, die from other, intercurrent diseases. This factor ought 
to be considered in evaluation of the results. 

First however the absolute numbers for the total material are 
going to be reviewed (Table 3), even if these ought not to be re- 
garded as an expression of the efficiency of the methods employed. 
Also should be added that only part of the total material has been 
treated according to those principles which today form the base 
for our normal method, but we will return to this point later. 
Only symptomfree patients have been included in this Table. 

In spite of the fact that the patients in Stages III and IV in 
both groups number considerably more than half the material, a 
5 years symptom-free period of 24.1 % is obtained and a 3 years 
symptom-free period of 30.2 %. 
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Tal)le 3. 




5 years 


3 years 

Total 

Symptom-free 

Total 

Symptom-free 

Num- 

ber 

% 

Num- 

ber 

i 

0/ 1 

/o 1 

1 

Stage I 

31 

24 

77.4 % 

62 

50 

1 

80.6 % 

Stage 11 

94 

44 

46.8 % 

176 

92 

52.3 % 

Stage III 

63 

& 

9.5 % 

81 

6 

7.4 % 

Stage IV 

164 

13 

7.9 o/„ 

234 

19 

8.1 % 

Total 

352 

87 1 

24.1 % 

553 

167 

30.2 o/o 


To obtain as accurate and correct numbers as possible it is 
necessary, before going into a closer analysis of the material to 
introduce a correction in the number of deaths due to intercurrent 
diseases. This may be done by summing up the number of symp- 
tomfree alive and number of symptonifree dead from intercurrent 
diseases, with deduction in the last group for recurrences that 
eventually might have appeared later, calculated according to the 
frequency of recurrences in the material under examination. It 
must be added that as dead from intercurrent diseases have been 
counted only patients in whom first, on control, no evidence of re- 
currence is found and second, of whom there are positive informa- 
tions of other causes of death, unconnected with the mammary 
cancer. Where the informations are questionable or uncertain the 
patient is considered as dead from cancer. 

We are going to study the treatment results in every group 
somewhat closer. In Table 4 have been posted those patients from 
the material who are rubricated under Stage I. This group is not 
large, which might be anticipated, as the patients only rarely come 
in for treatment at such early stage of the disease. Even so, the 
number is possibly too high, as systematic thorough microscopy 
of the axillary field has not been done. 


Table 4. 

Stage I. 


.5 years 

Symptom-free 24 (77. i %) 

Symptom-free, died from interenr. dis. ... 5 

Died from mammary cancer ^ (6.5 %) 

Total 31 

Calculated symjdom-free 92.5 % 


3 j^ears 
50 (83.3 %) 
7 

3 (5 %) 
60 

94.4 % 
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As will be seen in Table 4 the prognosis for mammary carcinomas 
in Stage I. is very good, which in itself was to be expected. As a 
matter of fact, one might hope for 100 % symptomfree if all the 
cases included actually did belong in Stage I. It is therefore very 
likely that the few patients who died from their cancer actually 
were in a more advanced stage, and that imperfection of examina- 
tion methods is responsible for the cases being classified as Stage I. 

In trend of results from the whole material it is unlikely that 
material difference should be found between results of the various 
methods employed, nor are they found. In Table 5 have been 
grouped patients who have been operated and received post- 
operative radium-treatment, and those treated according to other 
methods (pre-operative irradiation, pre- and postoperative irra- 
diation, postoperative roen/ffen-treatment, and a few cases of opera- 
tive or radiologic treatment solelj'^). 


Table 6. 
Stage I. 



5 years 

3 years 


Total 



Gale, sympt. 
free 

Postoperative radium treatment . . 

20 

93.3 % 

35 

94 % 

Treated according to other methods 

11 

91.1 % 

25 

95.2 % 


The differences between the numbers in the two groups are so 
small as to be insignificant. In other words, there is no indicable 
difference between the results of postoperative radium-treatment 
and treatment according to other methods. As will be appreciated, 
this last group is collective. The best thing would obviously be to 
tabulate every one method separately, but that would give such 
small numbers that no conclusions whatsoever could be drawn. 

According to our experiences it wmuld seem natural to presume 
that for cancer mammae in Stage I very good results might be 
obtained through surgical intervention alone, as well as through 
the various combinations of surgical and radiological treatments, 
possibly also through purely radiologic treatment, but this latter 
method is still too uncertain. Because of imperfection of our ex- 
amination methods, which always will tend to make the grouping 
into various stages more or less unreliable, it is in my opinion na- 
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tural that also in Stage I operation and postoperative radiation 
treatment should be used, and be done systematically in all cases. 

It must be added that as regular postoperatively radiumtreated 
here, as elsewhere, have been included not only cases in which this 
treatment has been carried out according to plan, but also cases 
in which it had been planned, but for some reason or other has not 
been accomplished in the usual manner, as I believe that limita- 
tions in feasibility of the treatment should be debited the method. 

When looking at Stage II, with indicable axillarj'- lymphnode 
metastases, a considerably lower percentage of recoveries is found. 
(Table 6.) 

Table 6. 


Stage II. 


Sj'mptom-frec 

Symptom-free, died from intereur. dis. 

.Alive Avith reeurrence 

Died from mammary cancer .... 

Total 

Calcidated sympt.-free 


o years 
44 (46.8 o/„) 
9 

4J}(43.C %) 
94 

52.2 % 


3 years 


92 (52.3 %) 
19 



176 

59.1 % 


Stage II includes in our material, as in that of all others, the 
absolute majority of mammary carcinomas which really may be 
considered tractable, as Stage I represents a far smaller number, 
and Stages III and IV as a rule must be regarded as generalised 
diseases and thus beyond the possibility of cure. To study results 
of the methods employed in this group is therefore of considerable 
interest (Table 7). 


Table 7. 

Stage II. 




5 years 

3 years 


Total 

Calc, sympt. 
free 

Total 

Calc, sympt. 
free 

Postoperative radium-treatment . . 

44 

65.4 % 

113 

64.5 % 

Treated according to other methods 

50 

. 48.5 % 

63 

49.2 % 


The percentage of cures after postoperative radium treatment 
is here considerably higher than after other methods and the dif- 
ference is sufficiently large not to be regarded as accidental. It 



558 


ROLF BULL ENGELSTAD. 


might be interesting also to regard separately the group of patients 
having received postoperative roentgen treatment, but this group 
is too small for any conclusions to be drawn. It consists of 17 pa- 
tients with a calculated symptomfree period of 3 years in 51.5 %. 
Our experiences of treatment of cancer mammae in Stage II point 
decidedly toAvards the fact that postoperative radium treatment 
yields more than the other methods. No selection of material has 
been made. When such relatively large number of patients haA^e 
been treated according to other methods than the one Avhich today 
is our routine procedure, it is partly because this method has not 
been the routine all these years, partly because of arrangements 
already made by the referring phj^sician, and partly because of 
occasional lack of available radium. 

Our practical experiences are thus in harmony AAUth the theo- 
retical reflections made beforehand, and on Avhich dcAmlopment of 
OUT treatment method has been based. 

Our personal experiences of postoperatiAm roentgen treatment 
is not of a kind to be used AAntli advantage in statistics, but also 
this method apparently shoAA^s good results. I aauII therefore refrain 
from a comparathm valuation of postoperatiAm radium and roent- 
gen treatment. The essential part is in my opinion that the irradia- 
tion is given posto])eratively and Avith siijjiciently large doses. Even 
if both physical conditions during irradiation and our personal 
experiences indicate that radium may offer somewhat more faAmur- 
able treatment conditions, I still believe that there is all possible 
reason to emphasise that also postoperative roentgen treatment 
represents an extremely valuable method, Avhich also for purely 
practical reasons, should maintain it's importance in treatment of 
carcinoma mammae. 

When a mammary cancer has entered Stage III, AAuth inoperable 
primary tumor or inoperable metastases in axilla or in the infra- 
clavicular region, or supraclavicular metastases, chances of cure 
are very small. Probably the supraclavicular lymphnode ineta- 
stases prognostically are the most serious of these conditions. It is 
therefore discouraging to see in our material that considerably 
more patients are found in this Stage than in Stage I. The results 
are seen in Table 8. 

It is evidently merely accidental circumstances that makes re- 
sults after the 5 year period of this poorly homogeneous group 
better than after the 3 years period. The explanation is quite 
simply that of 18 patients treated in course of the last 2 years in- 
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eluded in the statistics none was cured, a fact that is not at all 
surprising if curability is put at 10 % and advancement of the 
disease in this Stage is considered. Undoubtedly many cases in 
this material actually belong in Stage IV. 


Table 8. 
Stage III. 


S 3 'mptoin-frec 

Symptom-free, died from ititei-cur. disease . . . 

Alive with recurrence 

pied from cancer mammae 

Total 

Calc, symptom-free 


0 jmars 
6 (9.5 %) 
3 
2 

52_ 

63 

10 % 


3 years 


6 (7.4 
3 


4 

68 

81 

8 


0 / 

/o 


0/ i 
/o) 


Of the cases sorting under Stage IV only a few actually belong in 
the systematic grouping of carcinoma mammae, namely the distant 
metastases, which represent manifest generalisation of the disease. 
Other cases are outside the system, namely recurrences after 
previously undergone operation or otlier treatment. But first re- 
sults from the whole group will be inspected collectedly. (Table 9.) 


Table 9. 

. Stage IV. 

0 years 

Symptom-free 13 (7.9 %) 

Symptom-free, died from intcrcurrent disea'^o 4 

Alive with recurrence 1 

Pied from cancer mammae 1-16 

Total 164 

Calc, symiptom-frce 8-2% 


3 year.s 
19 (8.1 %) 
7 
4 

204 _ 

234 
8.4 % 


It may seem surprising that even in Stage IV 8 % of the cases 
are found symptom-free. But a closer inspection of the material 
reveals that all the symptom-free patients have partly local re- 
currences, and partly lymphnode recurrences. This may be a reason 
for studying each subgroup separately, and at the same time ex- 
amine the primary results and the palliative effect. As a rule no 
more than temporary improvement or freedom from symptoms 
may be hoped for after treatment of these patients, and even this 
effect is often subjective only; in a considerable number of cases, 
however, also objectively indicable. 
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Considering first the local recurrences one finds that these often 
are quite effectively influenced by radium treatment (and also by 
roentgen treatment). This is clearly seen in Table 10. 


Table 10. 

Local recurrences. 

5 years 3 years 


Symptom-free 

7 (16.7 %) 

12 (21.1 

%) 

Symptom-free, died from intercurrent diseases . 

1 

1 

Alive with recurrence 

1 

3 


Died from cancer mammae 

(of these temporar3' S3'mptom-free or materiallv 

33 

41 


improved) 

(25) (59.5 %) 

.(30) (52.6 

%) 

Total 

42 

57 


Primary s 3 ’mptom-free or improved, in all . . . 

32 (76.2 %) 

42 (73.7 

%) 


Thus about three fourths of the patients have unmistakably 
profitted from the treatment and more than one fifth are still 
symptom-free 3 years later. This proves the importance of treating 
the local recurrences. 

Also for lymph node recurrences considerable results maybe 
obtained through radiologic treatment (Table 11). 


Table 11. 

L 3 nnphnode recurrences. 


5 j^ears 

.Sj'mptom-free 6 (10.3 %) 

Symptom-free died from intercurrent diseases . 3 

Alive with recurrence — 

Died from cancer mammae 49 

(of which temporary symptom-free or materially 
improved) (25) (43.1 %) 

Total 58 

Primarj’^ s 3 nnptom-free or improved, in all . . . 31 (53.4; %) 

(of which primary symptom-free) — 


3 years 
7 (8.3 %) 

6 

1 

70 

(43) (51.2 %) 
84 

50 (59.5 %) 
(29.S %) 


In this Table has been included all patients who have been ad- 
mitted for lymphnode recurrences regardless of eventual local re- 
•currences, but not patients who besides lymphnode recurrences 
also had distant metastases. As might be anticipated the results 
are considerably poorer than for the local recurrences, but also 
for these patients has radiologic treatment, mostly as teleradium- 
■or roentgentreatment, apparently been of considerable value, as 
favourable primary effects have been obtained in more than half 
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tlie number of cases. It should also be pointed out that complete 
reduction of lymphnode metastases (primary freedom of symp- 
toms) has been obtained in 25 out of 84 cases, that is in 29.8 %. 

Decidedly more sinister is the picture in the last group of this 
material, which includes patients Avith distant metastases. As dis- 
tant metastases has been considered all metastases to the skeletal 
system and to the visceral organs. 

Before looking at results of the treatment it may be of interest 
to examine distribution of these metastases to the various regions. 
I have studied this condition in our material and have collected all 
distant, metastases in a tabular review (Table 12). The Table does 
not give an absolutely correct picture, as systematic routine 
examinations for metastases only have beeu done for the lungs 
(and the thoracic cavit}^). Eoentgen examination of thorax is done 
of all patients admitted for cancer mammae before treatment is 
started. But roentgenograms of the skeletal system is only taken 
if the patient complains of pain or other symptoms indicating me- 
tastases are present. It should also be noted that when metastases 
to several different regions are found in the same patient, all these 
have been included. Thus the Table gives account of the total 
number of indicated metastatic localisations in the material, re- 
gardless of distribution in the individual patient. 

Distant metastases have been found in 266 patients, on first 
admission or later. 

Table 12. 


Ilistant metastn'jcs. 

Lungs and mediastinum 

Liver and other abdominal organs 

Slceletal S5'stem: 

Cranium (and cerebrum) 

Sternum 

Costae 

Columna cervicalis 

I' thoracalis 

i> lumbalis 

Os sacrum 

Columna, location not given 

Pelvis 

Femur 

Scapula 

Humerus 

Generalised skeletal metastases 

Generalised visceral and skeletal metastases 

(Inguinal lymphnode metastases 

36 — h22Vil. Acta chir. Scandinav. Vol. LXXXVII. 


IM I yg 


13 


14 1 
25 f 
2 

24 
23 
4 
36 
32 
13 
8 
8 


19 


24 

1 ) 


39 

89 
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On basis of these observations the author does not wish to enter 
npon farreaching conclusions. Conspicuous is the frequency of 
nietastases to the lungs and the trunk skeleton, and the incon- 
siderable number of nietastases to bones of the extremities. But the 
above Table 12 includes all the metastatic localisations observed 
and gives therefore no information as to where the metastases first 
appeared. Knowledge of this last point would undeniably be of 
more interest, it is however often very difficult to procure exact 
informations of these conditions. According to experiences gained 
the lungs, which in course of the disease are affected in so many 
patients, are apparently not often the first site of metastases. But 
the first site of indicable distant metastases is very often found in 
sternum and costae, in columna, especially in the lower two thirds 
of the thoracic part, in the lumbar region and in the pelvis. 

It seems strange that the bones of the extremities are so rarely 
affected. Metastases distally to albow or knee is according to all 
authors extremely rare. Sampson Handley believes that this 
condition is due to the fact that spreading mainly takes place 
along the lymphatic vessels. The disease has therefore simply not 
sufficient time to spread to the distal parts of the extremities, be- 
cause the patient already succumbs to metastases to more centrally 
situated regions before the spreading reaches so far. 

As conditions are found in our material these observations arc 
well in harmony with the theory that metastases mainly proceed 
lymphatically. The frequent occurrence of lung metastases does 
not contraindicate this assumption, partly because metastases in 
cancer mammae appear at a comparatively late stage, and partly 
because the roentgen finding usually is such as is expected in 
lymphatical tumor spreading to the lungs, and also the metastatic 
route from mamma to mediastinum and the lungs through the 
lymphatics may easily be explained. 

The individual case of lymphnode metastasis to the groin is 
also worth noticing, as an example of how the tumor cells from one 
lymphatic field may penetrate into another. 

In distant metastases surgical treatment is hardly in any case 
of use to the patient, neither through any other method may any 
possibility of cure be anticipated. 

A very good palliative effect of radiologic treatment, however, 
may be obtained in quite a large number of these patients. This 
is first of all true for the skeletal metastases. We have treated 38 
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patients who on first admission showed skeletal nieiastases, witii 
the primary results as seen in Table 13: 


Table 13. 

Skeletal metastases. 

Subjectively symiitomfreo 6 

Subjective considerable improvement 21 

Unchanged 11 

Total 38 


All these patients died after a shorter or longer period. Duration 
of the period of improvement or subjective freedom of symptoms 
has varied highly and lasted mostly for less than a year, but in 
some cases for 2 — 3 years. Not rarely is also roentgeno logically 
found a considerable improvement in the skeletal changes. In one 
patient irradiated with roentgenrays for extensive columnar me- 
tastases the clinical and roentgenologic freedom of symptoms 
obtained lasted for 3^2 years, and the patient died only after about 
5 years from generalised metastases. 

In Table 13 has been included only patients who on first ad- 
mission showed skeletal metastases, with or without local or 
lymphnode recurrences, but without other distant metastases. The 
treatment has in all cases consisted of roentgen irradiation, and as 
the object only can be palliative and also in course of the disease 
may have to be gh’'en over several regions, in most cases compara- 
tively moderate doses, usually 1,500— 3,000 r, have been used. 

Where visceral metastases are present, conditions will often 
be such that any treatment is purposeless, especially as in these 
cases very often manifest generalised metastases are evident. Our 
material includes 55 patients who on first admission showed vis- 
ceral metastases, with or without coinciding local recurrence, 
lymphnode recurrence or skeletal metastasis. The primary results 
may be seen in Table ll-. 

Table Ik 

Visceral metastases. 


Temporary improvement 18 

Unchanged 3 7 

Total 55 


The improvement obtained is often of such nature that it has 
small practical consequence to the patient, as life is hardly essen- 
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tially prolonged and tlie palliative effect usually is moderate 
When to this is added that the majority of visceral metastases is 
made up by lung metastases, that usually give no specially annoy- 
ing subjective symptoms and also very scarce physical symptoms, 
before large part of the lung is involved, actual indication for ra- 
diation treatment of these patients is comparatively rare. Death 
from lung metastases usually is far more charitable than might be 
expected, as only sub finem respiration becomes laborious, pain 
or harassing cough sets in. 

lifter scrutinising the treatment results for the various stages 
separately, it may be useful as a general review to tabulate the 
material collectedly. In Table 15 has been posted only the cal- 
culated freedom of symptoms after 6, respectively 3 years observa- 
tion time (for the absolute freedom of symptoms cfr. Table 4, 6, 
8 and 9). 

Table 15. 



6 years 

3 years 

Stage 1 

. . . 92.5 % 

94.4 

0/ 

/o 

Stage II 

. . . 52.2 % 

59.1 

% 

Stage III 

. . . lO.O % 

8.0 

% 

Stage IV 

... 8.2 % 

8.4 

% 

(local recurrences 

. . . 17.1 % 

21.5 

%) 

(l 3 ’’mph node recurrences . . . . 

. . . 11.1 % 

9.4 

%) 

(distant metastases 

... 0 % 

0 

%) 


This Table is not in need of much comment. It demonstrates 
the vital importance to the results of treatment being started at 
an early stage. In Stage I the chances are particularly good, in 
Stage II already materially aggravated, but still more than half 
of the cases may be saved. In Stages III and IV the chances are 
very poor, but there are still certain possibilities for cure in some, 
cases of Stage III, and in Stage IV in case of local and lymph node 
recurrences. 

Today we are unable to predict to what extent the results may 
be improved upon through a continued development of our treat- 
ment methods. Possibly more may be achieved than today. But 
the results may not be bettered in this way only. There is also 
another way, possibly as important, namely the work to render 
an earlier diagnosis possible. This may be accomplished through 
informative and educational work only. The first symptoms of the 
disease should be made more known to the lay, women ought to 
learn how to palpate their own breasts, and the medical students 
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should get the most and best possible instruction in these often 
simple, but sometimes extremely difficult questions. 

Even when ineradicable human weaknesses such as indolence 
and fright in the patients are considered, I feel convinced that the 
situation of today may be considerably improved. In cancer 
mammae, of all diseases, so easily accessible to examination should 
this plan be possible. Not only for humanitarian and medical but 
also for social and economic reasons is it immensely important, as 
so many of these patients are in an age of great working capacity, 
many even in their best working years. 

In determination of the various factors important to the 23os- 
sibilities for recovery from carcinoma mammae, one finds besides 
the actual stage of the disease a series of other circumstanses de- 
serving closer attention, so much the more as many of these to 
this day have been very inadequately elucidated. 

E. g.: What is the importance of the histologic structure of the 
tumor to the jiatient's chances for recovery? Up till now one has 
been unable to make a certain systematic histologic classification, 
which may form the base for a dependable estimate of the clinical 
malignancy of the tumor, and thus for the patient's chances for 
recovery. 

Neither have tlie hormonal conditions in mammary carcinomas 
been sufficiently clarified, nor imxrortance of the hormonal influ- 
ences on growth and spreading of the tumor, even if some experi- 
ences have been gathered through exjierimental and clinical in- 
vestigations, e. g. of the significance of folliculin in development 
of mammary carcinomas. 

Study both of the histologic types and of the hormonal condi- 
tions may offer much of interest and is decidedly worthy of con- 
tinued investigations. These problems will therefore in future 
have our special attention, and in these very days we are starting 
in cooperation with Dr. Eker, a series of examinations concerning 
these questions. For the rest I will at a later point discuss impor- 
tance to the jprognosis of age, pregnancy and lactation, conditions 
in which varying hormonal influences may be suspected. 

I will also shortly touch on the question of bilateral occurrences 
of carcinoma mammae. This has not very often been encountered 
in our material, but is on the other hand no rarity. In our material 
a total of 39 patients either showed bilateral cancer mammae on 
first examination, or mostly, developed cancer in the second 
breast at some later time. 
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We liave in other words met bilateral occurrences in 7.1 % of 
the cases. I’hen the cases are not considered in which spreading 
])robably has taken place per continuitatem or as evident meta- 
stasis from one side to the other. Results for the bilateral carcinomas 
arc found in Table 16. The observation period has been 3 years. 


Table IG. 

Ciircinonm innminnD bilnteraJis, 

Syinptoinfrcc 

iS'yniptomfrec, died from infcrcurrent di.scnse .... 

Alive w itli recurrence 

Died from cancer mammae 

Total 

Calcnlated freedom of symptoms 


9 ( 23.1 %) 
2 
1 


27 


39 

94 0/ 


As might be expected the i^rognosis is not good in these cases, 
Imt neither is it hopeless. When the results arc not even worse, 
the reason may possilily be that many of the patients subsequent 
to treatment for cancer mammae in one breast has been regularly 
under control, enabling diagnosis of the later occuring cancer in 
the second breast to be made comjiaratively early. In cases of 
jirimary bilateral occurrences the results have been very poor. A 
factor that adds to the lowering of results for bilateral cancer 
mammae is undoubtedly the circumstance that regular postope- 
rative radiation treatment with sufficiently large doses may be 
difficult to accomplish, because of the considerable general effect 
of irradiation, whicdi under these circumstances often is unavoid- 
able. 

Influence of age on prognosis for carcinoma mammae has tenta- 
tively been studied on basis of our material. Distribution of the 
material in the various stages within every age group has been 
posted in skeletal form in fig. 0. 

From the graphic outline will be seen that the vast majority 
of patients is found in the age group 40 — 69 years. Neither is the 
number in age group 30 — 39 years inconsiderable, however (62 
patients, or approximately 10 % of the material). Carcinoma 
mammae is apparently very rare before the age of 30 years, as 
onlj’’ one of the patients is found to be younger. She was 22 years 
old. That the graph is seen to be sinking for the oldest age groups, 
from 70 years and more is of course jiatural because of the smaller 
number of individuals alive in those age groups. Our oldest patient 
was 96 years old. 
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It should be noticed that tlie highest number of mammary can- 
cers is found in the decades 40- 49 and 50 — 59 years, which cor- 
responds to the ape around and immediately after menopause. 
When to this is collated the rapid increase after the preceding de- 
cade (30 — 39 years) and experiences from experimental investiga- 
tions, it seems reasonable to assume that changes in the hormonal 
conditions in connection with menopause ma}' be of groat impor- 
tance to development of these tumors. In hopes of obtaining 
further informations about this interesting question, a systematic 
quantitative analysis of hormones in the urine from all patients 
suffering from cancer mammae has been started at the Radium 
Hospital. 
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The fact that such large number of patients is found in the 
comparatively young age group 40 — 59 years also makes mammary 
cancer a very important problem to social medicine and social 
economy, and treatment of this disease thus becomes one of the 
most important practical tasks of cancerology. 

Regarding distribution of the separate age groups in the various 
stages, this seems fairly uniform. In Table 18 this condition is even 
more apparent than in the graphic presentation, as in the later 
distribution has been calculated in percentages of the total num- 
ber in each age group. The age groups in which the numbers are 
smallest have not been included in the Table (20 — 29 years, 80— 
89 years and more), as calculation in percentages here is without 
any value. 

Table 18. 

Total I IT III IV 


30-39 52 9.6 % 34.6 % 11.5 % 44.3 % 

40-49 156 14.6 % 31.1 % 13.5 % 40.5 % 

50—59 155 9.0 % 33.6 % 14.2 % 43.2 % 

60-69 128 9.4 % 33.6 % 12.5 % 44.5 % 

70—79 50 13.0 % 18.0 % 26.0 % 44.0 % 


Variations are as may be seen insignificant, only the age group 
70 — 79 years shows a few greater deviations (for Stages II and III), 
but as the total number in this group in no more than 60 patients, 
the deviations may be accidental, and should not be attributed 
special importance. In our material the distribution in the various 
stages is therefore, roughly speaking, equal for the separate age 
groups. 

To get an impression of treatment results in relation to age, the 
calculated freedom from symptoms after an observation period 
of 3 years or more has been posted in Table 19, partly for all the 
patients in each age group and partly for the separate stages. 
Stage IV has not been included as it has no interest in this connec- 
tion. 

In such heavy division of the material the individual groups 
become partly very small, such that minor variations in percen- 
tages do not carr}* much Aveight. For the very smallest groups the 
percentage numbers have been placed in brackets, but also seAmral 
of the other groups are too small for percentage calculations to be 
statistically significant. When these small numbers after all have 
been included, it is because they in spite of all give a certain 
orientation. 
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Talile 19. 



Calculated freedom of .s 3 nn 2 >tom.s. 




Total 

I 

II 

III , 

20 29 

(0) 


(0) 


30—39 

32.1 

100 

44.4 

0 

40—49 

42.1 

100 

65.:i 

15.2 

50 59 

23.1 

91.S 

50. 0 

0 

60 69 

33.fi 

73.0 

68.1 

12..'V 

70 79 

27.4 

80.G 

100 

7.7 

80 89 

28.0) 

(lOO.o) 

(0) 

' (0) 

more than 90 ... • 

(0) 



(0) 

The numbers in 

Table 19 of special interest, 

are the 

ones con- 

cerning Stage II. 

Stage I that shows 

only a 

local process and 


Stage III, that shows inoperable tumor or supraclavicular meta- 
stases, do not give as good clues for valuation as does Stage II, in 
which the spreading has begun, but in which the ailment still is 
open to regular combined treatment. From the series of figures is 
seen that the percentage of recoveries in the youngest age group 
that may be considered, 30- -39, is low indeed, in Stage II the 
lowest of all age groups, but even so a 3 years calculated symptom- 
free period of 44.4 % is found. 

Our previous impression that prognosis for the younger age 
groups is particularly bad, I believe has been the general percep- 
tion, Experiences from our material indicate that prognosis indeed 
is bad for these young patients, but seems on the other hand in 
no way to be hopeless. I believe myself justified in drawing this 
conclusion from the present material, even when reservations are 
made for the comparatively small numbers in the separate groups. 

In some patients of the younger age groups, however, the prog- 
nosis is much worse, namely when the disease coincides with 
pregnancy or lactation. In our material only 8 patients can with 
certainty be counted to this cathegory, but in all these patients 
the disease has progressed rapidly, sometimes almost fulminantl)^, 
and all have died after comparatively short time. The malignant 
character and poor prognosis of cancer mammae under these con- 
ditions are probably due to several factors. First must be consi- 
dered that the local mammary changes, hyperplasia and hyperemia, 
caused by the functional demands, may be significant. Next there 
is reason to take into account a hormonal influence in the with 
pregnancy and lactation following changes in functions of the 
endocrine apparatus. Finally there is the purely practical factor 
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that a tumor in mamma lactans is not easily observed by the pa- 
tient, and may be difficult to detect in palpation even by a trained 
examiner. Attention should be drawn to the use of pumping the 
breast immediately before examination under these circumstances 
An otherwise impalpable tumor may thus become easily indicable, 
dfor the rest, metastases not rarely render the first symptoms 
noticeable to the patient (e. g. skeletal metastasis). 

Our impressions from later years corroborate the experiences 
made in the present material, as far as the malignancy and poor 
prognosis for cancer mammae coincident with pregnancy or lacta- 
tion is concerned. Toda}’’ it seems as these patients only in excep- 
tional cases can be saved. 

The apparent enormous importance of pregnancy and lactation 
to the course of cancer mammae should imply the practlca] con- 
sequence, that a patient who has received treatment for cancer 
mammae should not go through pregnancy, in any case not until 
after a symptomfree period of 5 years, and possibly even not then. 

An eventual pregnancy should in my opinion be interrupted. 
The problem whether all patients developing cancer mammae be- 
fore menopause should receive roentgen radiation over the ovaries 
Avith a castration dose is also capable of discussion. Thus an even- 
tual later occurring pregnancy would be prevented and ai change 
in the endocrine functions favourable to the further course of the 
disease may possibly be achieved. Concerning the latter point, 
agreement has not been reached, and we have therefore up to 
now refrained from systematic use of roentgen castration of young 
patients suffering from cancer mammae. To take measures that 
would influence the whole life of the patient to such extent, abso- 
lute certainty should in my opinion be held that the advantage to 
the patient should be doubtless and material. But the problem is 
worthy of attention, such that more solid basis for valuation of 
the method may be obtained, and it niay certainly be discussed 
whether already today, with the present experiences, it may be 
justifiable to employ roentgen castration as regular part of the 
treatment of cancer mammae before the age of menopause. This 
has been done in some clinics but the results reported so far have 
hardly yet statistically proved the usefulness of this treatment. 

On the other hand, many considerations undeniably weigh liea- 
Auly in favour of the method. 
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Summary. 

I 

1. Mammary carcinomas are in most cases influenced by radia- 
tion treatment, partly higlily and favourably influenced, but ab- 
solutely or relatively resistant cases are also encountered. 

2. As far as may be judged from experiences in hand, radiologic 
treatment represents a very valuable supplement to surgical treat- 
inent, but is not capable of rendering the radical operation un- 
necessary. 

3. To obtain the greatest possible benefit from radiation treat- 
ment it is necessary to employ very large doses (epidermicide do- 
ses), given protractedly. 

4. The radiation treatment should not be divided into several 
series, but should be given collectedly in one continuous series, 
postoperatively, as soon as the wound has healed. 

5. Combined radical operation and irradiation apparently has 
led to considerable improvement in the results. In the material 
from the Norwegian Radium Hospital (553 patients in all) free- 
dom from symptoms has been calculated, after shortest observa- 
tion period 5, respectively 3 years, at 92.5 % respectively 94.4 % 
for Stage I, 52.2 % respectively 59.1 % for Stage II and 10 % 
respectively 8 % for Stage III. 

6. By radium as well as by roentgen irradiation a physically 
satisfactory irradiation may be obtained. Radium irradiation how- 
ever, administered according to the method used by us, apparently 
offers certain advantages. In treatment of carcinoma mammae 
in Stage II we have after postoperative radium treatment calcu- 
lated freedom from symptoms to be 65.4 % after 5 years, and 
64.5 % after 3 years, whereas the corresponding numbers after 
treatment according to other methods in our material are 48.5 % 
and 49.2 %. 

7. For inoperative tumors radiation treatment may be of great 
value. In individual cases it may lead to recovery, in others it 
may render the tumor operable. 

8. Also recurrences and distant metastases (Stage IV) should 
receive radiation treatment, as in the great majority of cases very 
good palliative effect may be obtained. In local recurrences the 
effect is specially good (16.7 % symptomfree after 5 years, 21.1 % 
after 3 years), but also for lymph node recurrences much may be 
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achieved. Recovery lias not been achieved in cases of distant ine- 
tastaseSj but in skeletal inetastases the palliative effect may be 
specially good. 

9. Bilateral occurrences, simultaneous or after various inter- 
vals has been seen in 7.1 % of our cases. For these patients free- 
dom from symptoms has been calculated at 24.5 % after 3 years. 

10. Of 553 patients 1 was male and 552 were females. 

11. Most patients belong to the age groups between 40 and 69 
years, with the most frequent occurrences in the decades 40 — 49 
and 50 — 59 years. The youngest patient was 22 and the oldest 96 
years old. 

12. Age probably influence the prognosis to some extent, as 
the results for Stage II are worst for patients less than 40 years 
old. The difference is not very great however. 

13. When carcinoma mammae coincides with pregnancy or 
lactation prognosis is very bad. 

14. On account of the large areas that must be irradiated and 
the large doses that must be given, the local and general reaction 
may convey some inconveniences. But these are practically always 
moderate and of short duration, and only in exceptional cases is 
the treatment prevented from being carried through according to 
plan. 


Zusammenfassimg. 

1. Brustkrebse sind in der Mehrzahl der Falle durch Strahlen- 
behandlung beeinflussbar. Manchmal sind sie stark und giinstig 
beeinflussbar, dock kommen auch vollig oder verhaltnismassig 
resistente Falle vor. 

2. So weit man aus den vorliegenden Erfahrungen schliessen 
kann, stellt die radiologische Behandlung eine sehr wertvolle 
Vervollstandigung der chirurgischen Behandlung dar, macht die 
Radikaloperation jedoch nicht iiberflussig. 

3. Zur Erzielung des grosstmoglichen Nutzens der Strahlen- 
behandlung ist die Verwendung von langere Zeit gegebenen, 
sehr grossen Dosen (epidermiziden Dosen) notwendig. 

4. Die Strahlenbehandlung soil nicht auf mehrere Serien auf- 
geteilt werden, sondern gesammelt in einer zusammenhangenden 
Reihe postoperativ, so bald die Wunde geheilt ist, gegeben werden 

5. Kombinierte Radikaloperation und Bestrahlung haben offen- 
bar zu einer bedeutenden Verbesserung der Resultate gefiihrt. 
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ITiir das Material aus dem NorwegiscLen KadiumlcrankenliaHse 
(im ganzen 563 Patienten) wurde iiacli der kiirzesten Beob- 
aclitungszeit von 5 bzAV. 3 Jahren fiir Stadium I 92.5 % bzw. 

94.4 % Symptomfreiheit errechnet, fiir Stadium II 52.2 % bzw. 
59.1 % mid fiir Stadium III 10 % bzw. 8 %. 

6. Sowolil mit Rontgen als auch mit Radium liisst sick eine 
jiliysikalisck befriedigende Straklung erzielen. Dock bietet die 
Radiuiustraklung, wenn sie nack der bei uns verwendeten Methode 
verabfolgt wird, offenbar gewisse Vorteile. Bei der Bekandlung von 
Brustkrebs in Stadium II kaben wir nack postoperative!’ Radium- 
hehandluug eine Symptomfreikeit von 65.4 % nack 5 Jakren und 

64.5 % nach 3 Jakren errecknet, wakrend die entspreckenden 
balden nack Bekandlung nack anderen Metkoden in unseren 
Material 48,5 % bzw. 49.2 % sind. 

7. Bei inoperablem Tumor kann die Strahlenbekandlung von 
grossem Wert sein. In gewissen Fallen kann sie zur Heilung fiikren, 
in anderen die Gesckvuilst operabel inacken. 

8. Audi Rezidive und weiter entfernte Metastasen (Stadium 
IV) sollen Straklenbekandlung bekommen, da sick in der grossen 
Mekrzakl der Falle sekr gute palliative Wirkung erzielen liisst. 
Bei lokalen Metastasen ist der Erfolg besonders gut (16,7 % symp- 
tomfrei nack 5 Jakren, 21.1 % nack 3 Jakren), dock lasst sick 
auck bei Lymphknotenmetastasen viel erreicken, Heilung wurde 
bei weiter entfernten Metastasen nickt erzielt, dock kann der 
palliative Effekt bei Skelcttmetastasen besonders gut sein. 

9. Beiderseitige Affektion, gleichzeitig oder nach weckselnder 
Zwisckenzeit, wurde in 7.1 % unserer Falle beobacktet. Fiir diese 
Patienten wurde in 24.5 % eine dreijahrige Symptomfreikeit 
errechnet. 

10. Von 553 Patienten war 1 niiinnlicken und 552 weiblichen 
Geschlechts. 

11. Die Mekrzakl der Kranken gekort zur Altersgruppe 40 — 
69 Jalire, und zwar ist die Hiiufigkeit in den Jakrzehnten 40 — 49 
und 50 — 59 am grossten. Die jiingste Patientin war 22 und die 
alteste 96 Jakre alt. 

12. Das Alter ist Avakrscheinlick in gewissem Ausmasse von 
Finfluss auf die Prognose, iudem das Ergebnis bei Stadium II 
bei den unter 40 Jakre alten Patientinnen am scklecktesten ist. 
Der XJntersckied ist jedoch nickt sekr gross. 

13. Wenn Brustkrebs mit Sckwangerschaft oder Laktation 
zusammenfallt, ist die Prognose sekr sckleckt. 
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14. Wegen der grossen Plachen, die bestraUt B’-erden miissen^ 
und der grossen Dosen, die zu geben sind, kann die drtlicbe und 
allgemeine Reaktion geivisse Be.sc}i%rerden mit sich bringen. Diese 
sind jedocb fast immer massig und von kurzer Dauer, und nur in 
Ausnabmefallen lasst sich die Behandlung nicht planmassig 
durchfiihren. 


Resume. 

1. Les cancers du sein repondent dans la plupart des cas autraite- 
ment par les radiations; une partie d'entre eux sont fortement et 
favorablement influences; mais on rencontre aussi des cas absolu- 
ment ou relativement refractaires. 

2. Pour autant q^u’on en pent juger d’apres les experiences 
dont on dispose, le traitement radiologique represente une ad- 
jonction tres pr4cieuse a la cure chirurgicale mais ne saurait 
rendre superflue Toperation radicale. 

3. Pour tirer le plus grand b4nefice possible de la radiotherapie 
il est necessaire d’user de tres fortes doses (doses epidermicides), 
administrees d’une fa^on prolong4e. 

4. Le traitement par les radiations ne devrait pas etre divise 
en plusieurs s4ries mais ramass4 en une seule serie contintie, apres 
rop4ration, aussitot la plaie cicatrisee. 

5. La combinaison de rop4ration radicale avec les irradiations 
semble avoir consid4rablement am41ior4 les r4sultats. Les calculs 
portant sur le materiel de rHopital Norvegien du Radium (663 
malades en tout) ont donne une absence de symptomes,- apres 
une dur4e minimum de 5 ou de 3 ans, qui se traduit pas les chiffres 
respectifs suivants: 92.5 et 94.4 %, pour le Stade I; 52.2 et 59.1 % 
pour le Stade II; 10 et 8 % pour le Stade III. 

6. Aussi bien avec le Radium qu’avec les Rayons Roentgen 
on peut obtenir une irradiation satisfaisante du point de vue 
physical. Cependant I’irradiation par le Radium, administree 
selon la m4tliode en usage chez nous, parait offrir certains avan- 
tages. Dans le traitement du cancer du sein du Stade II nous 
avons calcul4 que nous obtenions avec la radiumtherapie post- 
op4ratoire une absence de symptomes dans 65.4 % des cas apres 
5 ans et 64.5 apres 3 ans, alors que les chiffres correspondants 
sont de 48.5 et 49.2 % avec des traitements appliques selon 
d’autres in4thodes, dans notre mat4riel. 
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7. Pour les tumeurs inoperables la radiotlierapie pent etre 
extremement precieux. Dans des cas isoles il pent conduire a la 
guerison, dans d’autres, rendre la tumeur operable. 

8. De meme, les recidives et les metastases a distance (Stade 
IV) devraient etre soumises au traitement par les radiations, 
attendu que dans la grande majorite deS cas on en pent obtenir 
un tres bon effet palliatif. Celui-ci est particulierement bon 
dans les recidives in situ (16.7 % des cas indemnes de symptonies 
apres 5 ans, 21.1 % apres 3 ans), mais on pent egalement avoir 
bien des succes dans les recidives ganglionnaires. II n'a pas ete 
obtenu de guerison dans les cas de metastases eloignees, mais 
dans celles du -squelette Teffet palliatif a des chances d’etre par- 
ticulierement bon. 

9. Des cancers bilateraux, soit simultanes soit se succedant a 
intervalles varies, ont ete vue dans 7.1 % de nos cas. La statistique 
indique une absence de symptomes apres 3 ans chez 24.5 % 
de ces malades. 

10. Sur les 553 patients il y avait un homme et 552 femmes. 

11. La plupart des malades appartiennent aux classes d’age 
de 40 ^ 69 ans, avec un maximum de frequence pour les decades 
de 40 a 49 et 50 a 59 ans. Le sujet le plus jeune avait 22 ans, ]e 
plus age 96. 

12. L’age influence probablement le pronostic dans une certaine 
mesure, vu que les resultats, dans le Stade II, sont plus mauvais 
pour les malades de moins de 40 ans. Pourtant la difference n est 
pas tres grande. 

13. Lorsque le cancer du sein coincide avec la grossesse ou 
I’allaitement le pronostic est tres sombre. 

14. A cause des grandes surfaces qu’il faut irradier et des fortes 
doses qu’il est necessarie d’administrer la reaction locale et 
generale pent entrainer certains inconvenients. Mais ceux-ci sont 
pratiquement toujourS moderes ou pen prolonges, et ce n’est que 
dans des cas exceptionnels qu’on est empeche de mener le traite- 
ment a bonne fin selon le programme. 
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